Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie In jeder Datei finden, Ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Ste nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 


P NA) dr d (e 
GERT 
EC E 
dé d déi ` Gel DÄ Ke 7 "WE d A FEHER Ú ' 
PANISTA dh e SL DNÄi: A4 Alle 
erg d. RAN di, de rd d Va la NA fi TH GC il) dé 
I IRA O ré of ciel déch), sii de ' I PS d "7 De 
KA NIS Vu: Mc FA SA IRG KIRA ENA LEN 
e SE Ge 
I a!i . d a Y t i P í, , , Abt d ner (E y ice n J 
' À! ' T J { HAT, ' gi ] iy ft AE 7 ai f Jya Í 
‚ fll 1 d N f y Ki / . HA ` Är d y. d )! (y. e A ` t: a el t Af A 
ie j ' Lë t fa à i | o CG i er gd e e Y I! y le di # A IU, u ' d E SNA 7003025; NAKAR trag d cl 
WE dé Me rte ab VE AC 7 
RS." 1 d db (SÉ E yz (Gil (ed td Af: UA AA TEAR OG My; én V d 
WK | | We NK E Mee ent EE Oe 1010169 Vue 
| u w ) Gë WA vk der Aa Mit ir DARF, } va NZ dii W À E WO Gel f LEE gud, AAA: 
r Y ' ; PR En a, Zu le d dad Aue LAN Sg th d SCH Dé Zb GT a SO? Altoug 
"Är de KR M ig K dE EE ' K ON? DW KO) ef; mu) I 
i dh TI, : ' i d KN Lei e i 4 d ⁄ MOUE í d t Aë TAX , GK 5 pl! í T Ad Géi Y d Er j 1 
el | NI N dE GER E EUREN BCC gek 
ç ? | So "El EE DAN: MAYPI 
' ' i | Gel i dë KEN Mc: J LPP WM RUN 4 L De NL ac, y / dal Goy í d d 
| l d P d wies FH Dë ng ` d A ir di p d A k. (ie I x AN) ` ad j 
I | | d ) | HEAT k: N ké Jet (ri V TAY KM Co A, 17% d te Si? dës LE E 
i f yt ir! TUNM É. i y TA d AS dé, cl E) VW , “I ' Va WI Á Lë ; AMA - (/ ah 
' apy re d Ç ; d ' h ge Got MMA l 0 | die f de (GC A Hoh 
| | i y, NT: Lat (ACIOA vr at far IIV 
E I ur G GENEE VS Mot Viel GO GROEN 
' Lef" D I e $ d d d f Bf, 7 doit Kr, j ss Le ANAY AN Wi D 
' f DN í í ' j ën dt l d diti déi dé kd d Gd N D Lk Ch d de 
' i i i Laf fi A A j f Adi LT, N Fifa J y j Ié, in (An 
' ! ' ' i EIER E ` f , e d “y dé in! Y ; Py 
ñ A ñ d DNA W J N e ; Gm Kr dh Gah, d d kg Sé E Ç 
i r I frt d Ze IE d. ' er f f fu a: Ad 1417 
l i u ' Ua I A WS Lëe Ki Kan IU Z E (OAA NRAN SE dk 2 í 
CW | dë SC fr GN W “yy Si SE 03 N EE 
) e Nr n CAF P) J À i d T ui “q, j iR Lid vu “ D Wa f fy d'G f `Ú 
| WAINA INNE VRR NETT, MAI ACEN RED 
dt ! Ae" H ) NN di deg déi p j AVIS AC W YJ Li dat ze dl WSA dh Na f 
! i Y í IV j x ) Jy "nitt: RSA \ FTU DA WC DA IF ur "y GE H Ar 4 
' ! ! I i f d e fe fr N Y F Dt A 4 z TA NSN D A2: Zu Hi Gun 4 } 
j | ' Ar | DON GAASS Te MAL 0 Pata CET EN Gg dé H ! 
H | | | / i Ciy W AFAL VES PN GC ARA det? h AR DN Veit A e E vo l Jy 
RK? f , d g d r ZZ... a v cen di ur d vd d. dë 
Ku Kë, HH EA Mä ele oN delt, Miles y E OIRA RAR 
! i ' ) I ! LI: J Ir H ' D I, t f Ins h éi y 
IHREN) ATUT TA U, rg A ër ol Lee Më UE WACHT A 
' ' i IW j F “I lily d CH) A í ( Dan nG ’ Let y d' JW NEE Age? 
e i dë? Í WA LA T N y , Z. ë e A uw ú ige + 
| 1. N e ' | ir ur i I k ! d e det? d Zi A P d Duve er Ay luc dl dy PA ` Der Ika 
| `" Nt ; f ' i / U i Ar ' d DV d Get t AUA “ IR ARE, D AM by dt de 
| ' h ` P e t ' iyi deéh Edi PSV b H AA = “P. , E 
à ! j ! At e ⁄ yA { Í: [i T A fy N e Aa, dr. i det Í af ah + I MAN A 
i ' ' ' JL My (2. VZM fw Ki d EAN? 
! TE d i à I ` d dabei 4) Let dell Ih d'en dé: 
@ ' A l | 4 g-i dc f Hai SUN! (rech Zo 02) Y 
' i LT , | P ! i degt "i drei N LA) l“ i j IA A WHEN) 
i ' ° i ' Zus i j , / ebe 
f KU N WAS EE Oe Dee AE DA? KE | 
> BADIAN D Aë 11912 ) Pr m Gét At N s "KAN? Í i HA 
Yen ¿ i Or i J AA Ch dn W OFT, Ki “N irrt Jar ‘ | 
P | ' d Va ' ELETTA, NAREN, " NEI Side EN, dër RN d? 
WW i ! j ARTEN * ER BUTLER NT AK étt HI Is 
a det Ve AA EE SI Zait ECH Al A 
` | | det CN R 1X k k 3 Ft LI NEA TAI NUI: EU PL Kë eat “N 
( f re QM i t vr um vi Et y b I du de AAL L I AOL? Pr Ze A ML, Dë 
| ! are enge vr RT ce Oh A; Lich, 4 delt: Get, HÄ de GN VI ' 
` A EM: (LA d n ad IF WIHT NAE \ Kb Gd Ay) W Ly A KA N ' I 
| | | Chi at AO TE, Hd AG MN Lee UN 
b ' i l ' TAA 4 i (5. i Gë, Ar T f, dÉ ) IH PEYI Wé AH "ug EE \ ` ; ` in 
F N II” ' ç dr b Ok ve ER y NINGA APELA de Wel A AM de Sé í 3 Kr 1 t miet ch j 
| d OK j I Cd Ju Léi V NEIN DaN d í Yan Du Ke ie 2 KAN Jy; W WIN DN j Val Gi no i 2 “ “ 
| ' i KK dE s ASI dt IE eiia i IAM CM GOAR d Ly at Gu (e? ND Ké K E AN EN, A 
í T T | | j T MIr AN V A d ib ` A j ad } HG A Piy EANA OON TREANA Ce 1 
i e b Im) FOI Lex al dé dd rat de NY d STAU AS ES CHA bo) 
| AE, dh 4 Gë SLS d Ur Ir A , Op adi de OG f Ir H NE: N RR O S 
` ' I ' ) ) u Dy? $ a ar + iy Lä ATM: Val dn ch, CH LER Mz l j A Kah d d 
i å ’ % ' t " w I) HN viy TA ei AS g Al EM (CG Em) , RAPE Di ` d 
` fe " ' CH : N/A Le ' Tn RAN í Sou BIN Al r I, dr Gd Go OH 
) f p i IA ' I ir: i "eh, dy LA On E di. N V di dr, AT det R `. I Je Mir 7 it Sollte , 
Y. a Ké, p'at d A | t déi A. 27 LE "Je A AR, fy Eur: RT A P. l 
kë I r + Lë A LN A dh Ne? le Y (ra St ef 
i T i i T 1 Wi ei D YK T ` j d f f d dé f A OU: (4 | "dr, AO? ir, RE br, vw Or 
, A W | ' Sg ER kd il £ AO dÉ Cé br? WAY. Hi 
I n A EA TO 4 IR Léi x i Be BT dd A í GAR 
' ` Chi "My ` S , I» Au Y Je Wa REN dÄ IRRE FAR, 
E Géi) MAKAYA KU BL r 4 AYKA. Lu Mgr NN Ku E : 
| Vith d Ki | i ! ' ie ANG cet Oé H Méi Pv. 
` , UA U. 3 ç 
17777, / Ai i DA 
d | H dé TOU 
I U e t " 


| The University of Chicago 


Libraries 


a 
RR 


AN 
U GE 


GIFT OF 
C. K. G. BrtriNGs 


DEE: Google 


LE 


e °> ° - °°. 
° s., °. Pa °... ° e ° 


* s e 
° D e Vë 
° e° ° ... 
ee @ ° e a 
° e 
CS . ° = . ° '..s. e° - eg 3 per A 
r. L nx Ñ Sec ° "œ ae und D e SE ned e as oo = 
N) H N D ` . . a e o-o eT G di w e ee o 
u e Y ey INT top. b ` ” ° e < w a” e e e e 
YA AR 3 o gi ke z D AR ° Togi d GE ° a». e . s... ee 
` D H 
D 
zur 


\ 


Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 


des 


Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von 


A. PASSOW und K. L. SCHAEFER 


Vierter Band. 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text und 10 Tafeln. 


BERLIN 1911. 
VERLAG VON S. KARGER 


KARLSTRASSE 15. 


Alle Rechte vorbehalten. 


68. 


in Berlin SW. 


Gedruckt bei Imberg & Lefson G.m. b. H. 


395744 


Inhalts -Verzeichnis. 


Nekrolog für August Lucae . . » . 2: + + + + + + + + + 


Beyer, H., Ueber isolierte Thrombose des Sinus petrosus 
mienon EE Ya, cr a , 
Bouvier, P., Thrombose der Vena jugularis interna und des 

Sinus (apa versus nach Angina und Drüsenabszess 
Bresgen, Maximilian, Die Schleimhautverschwellung des 
Naseninnern und ihre Dauerheilung unter hauptsächlicher 
Anwendung der Elektrolyse mit langen Nadeln, nebst 
Hinweisen auf die Befreiung des Nasenluftweges über- 
HAUPL. u. 0: e 2.2 rue ae el a ee Lë 
Brühl, Gustav, Zur knöchernen Stapesankylose oder Oto- 
sklerose (Hierzu Tafel III-VI) ......2.2.. 
Claus, Hans, Vier üble Zufälle, darunter zwei mit tödlichem 
Ausgange, bei der Punktion der Oberkieferhöhle 
Dausend, J. A., Ein Fall von doppelseitiger Sinusthrombose 
im Anschluß an einseitige Otitis media purulenta mit 
Ausgang in Heilung. . . . 2. . 2 2 + + + + + + + + 
Freund, Ludwig, Zur Morphologie des Nasenknorpels . . . 
Gabe, Erwin, Ueber den plastischen Verschluß persistierender 
retrosurikulärer Oeffnungen nach Äntrumoperationen . 
Gerber, P. H., Ueber das Sklerom, insbesondere in Ostpreußen 
im Jahre: 1910 s-a s aa aana a e ENEE 
Giesswein, Max, Ueber die „Resonanz“ der Mundhöhle und der 
Nasenräume, im besonderen der Nebenhöhlen der Nase 
Goebel,Otto, Existiert in der Hammer-Amboßsynchondrose ein 
Sperrmechanismus im Sinne von Helmholtz ? 
Güttich, Alfred, Ueber ausgedehntes Ulcus syphiliticum 
CONCHBE: os. un. e i ee ee 
Haenlein, Oskar, Ueber Störungen des musikalischen Gehörs 
Imhofer, R., Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie und 
angeborenes Colobom der Augenlider . ...... 
Katzenstein, J., Ueber Brust-, Mittel- und Fal:ettstimme . . 
Kutvirt, O., Ueber das Gehör Neugeborener und Säuglinge 
Lange, W., Ueber die Heilungsvorgänge nach Antrum- 
operationen. (Hierzu Tafel I—II). . . ... 2... 


= IV = 


Lange, W., Zur Frage der histologischen Feststellung des 
Empyems des Saccus endolymphaticus. (Hierzu Taf. X) 
Morian, K., Zur Kasuistik und Klinik der Neuritis acustica 
alcoholes- Ae ze Z u Y 3 N ee ee en QN 
Schaefer, Karl L., Ueber eine Erweiterung der Anwendbarkeit 
des Struyckenschen Monochords . . . . 2.2.2... 
Scheier, Max, Zur Physiologie des Schluckakts. (Hierzu 
Tafel VII-VI) . . 2.2.22 2 2 + + + + + + + 
Schulze, F. A., Die Schwingungsweise der Gehorknschelchen 
Sommer, H., Die Syphilis des Nasenrachenraumes. (Hierzu 
TEILEN an S. a ee S sg S Tat wit de 
Stenger, Paul, Die Indikation zur Unterbindung der Vena 
jugularis bei akuten und chronischen Ohreiterungen . . 
Wagener, O., Zur Kenntnis der intrakraniellen Komplikationen 
im Anschluß an Mittelohreiterungen . . 2. ..... 
— —, Entgegnung auf die Arbeit von Siebenmann : „Anti- 
kritisches zu der Arbeit Bösch über den Aquaeductus 
vestibuli als Infektionsweg“ . . . 2. 22 2 2 2 + + + 


Druckfehler-Berichtigung . . . 2. í 22 2 + + + + + + >+ 


Buchanzeigen. . . . 2. 2 + + + + + + + + + >+ 159, 301, 


Ankündigung . . . a 3. ua + + en a 


Personalien. . . . . . . . . ,. , +, , +, + + x x 160. 304, 


Seite 


115 
161 


130 


94 


304 


303 
456 


L dE : 


Über die Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen. 
Von 
Prof. W. LANGE 


in Greifswald. 


(Hierzu Taf. I—-II.) 


Über die Schicksale der Operationshöhle nach einfacher Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes und Eröffnung des Antrums, 
über den Heilungsverlauf und den dauernden Zustand nach der 
Heilung sind die Meinungen noch nicht geklärt. Die Ansichten der 
einzelnen Autoren widersprechen sich in wichtigen Punkten. 
Insbesondere über die Rolle, die der Knochen bei dem Verschluss 
und der Ausfüllung der Höhle spielt, über die Ausdehnung und 
den Ausgangspunkt neugebildeter Knochensubstanz findet man 
in der Literatur recht verschiedene Angaben. 

Schwartze (1) geht auf die Frage nicht näher ein, er bemerkt 
nur einmal, dass sich selbst grössere kariöse Exkavationen mit 
Granulationen ausfüllen, die sich später in ossifizierendes Binde- 
gewebe umwandeln. In den neueren Lehrbüchern findet sich nur 
bei Bezold (2) die Angabe, dass sich durchschnittlich in 3—5 Wochen 
die Wunde mit neugebildetem Knochen und Granulationen aus- 
füllt. 

Die Anschauung, dass sich die Höhle im wesentlichen mit neu- 
gebildeter Knochensubstanz ausfülle, erschien so selbstverständlich, 
dass Gerber (3) einen Fall von persistierender Höhle als ein bisher 
noch nicht bekanntes Beispiel von ausbleibendem Knochenersatz 
veröffentlichte. @erber ist vollkommen überzeugt, dass in der Regel 
der entfernte Knochen sich durch Neubildung ersetzt. Selbst da, 
wo epidurale oder Hirnabszesse eine ausgedehnte Freilegung der 
Hirnoberfläche bedingten, soll sich anstandslos wieder eine feste 
Knochendecke bilden. 

Im Gegensatz dazu meint Zeront (4), dass eine Regeneration 
des Knochens fast nie stattfindet, sondern eine Ausfüllung durch 
Bindegewebsneubildung, die sowohl von den bedeckenden Weich- 
teilen, wie von der Knochenwundfläche ausgeht. Das Ausbleiben 
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2 Lange, Über die Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen. 
dieser Bindegewebsneubildung und das Persistieren der Höhle 
hält aber Zeront auf Grund seiner klinischen Erfahrungen ebenfalls 
für sehr selten. 

Erst die Arbeiten über sogenannte rezidivierende Mastoiditis 
(Wolff [5], Frey [6], Bondy [7]) brachten neues Material. Es zeigte 
sich, dass viel häufiger, als man erwartete, eine solche Ausfüllung 
der Höhle fehlte. Auch nach äusserlich guter und fester Vernarbung 
der Wunde fand man bei Durchbruch rasch entstandener ‚‚Narben- 
abszesse‘‘ so grosse und weite Höhlen, dass sie unmöglich erst durch 
die geringe neue Entzündung entstanden sein konnten. Der Ver- 
dacht, dass sie schon vor der Neuinfektion vorhanden waren, fand 
immer stärkere Stützen. 

Die bisher gewonnenen Anschauungen gründen sich fast nur 
auf Beobachtungen am Patienten, sie sind gemacht an noch nicht 
völlig verheilten oder erneut erkrankten Schläfenbeinen. Genauere 
Beschreibung eines Präparats nach Ausheilung der Wunde habe 
ich bei Tetens Hald (8) gefunden. Einen weiteren mikroskopischen 
Befund erwähnt Neumann (Disc. z. 7). Leider ist er nicht aus- 
führlich beschrieben. Bei der grossen Zahl der Antrumoperationen, 
die ausgeführt werden, muss das überraschen. Ich habe aber selbst 
trotz grosser Mühe lange Zeit gebraucht, bis ich genügendes 
Material gefunden hatte. Es liegt daran, dass die operierten und 
geheilten Patienten nur ganz zufällig in Ohrenkliniken sterben. 


Es stehen mir jetzt 5 Schläfenbeine von 4 Patienten zur Ver- 
fügung. Drei Felsenbeine zeigen völlig ausgeheilte Operations- 
höhlen, ein Schläfenbein war nahezu verheilt, und an einem vierten 
war nach monatelanger Heilung eine erneute Mastoiditis aufgetreten. 


Bei der Beschreibung der makroskopischen Befunde habe ich 
mich auf das beschränkt, was man an dem in üblicher Weise 
herausgenommenen Schläfenbeine ohne besondere Präparation 
sehen konnte. Es konnten so die topographischen Verhältnisse 
für die mikroskopische Untersuchung intakt erhalten werden. 


Geschnitten habe ich die Präparate in der Weise, dass jedes 
Schläfenbein durch einen Schnitt senkrecht zur oberen Pyramiden- 
kante in eine laterale und in eine mediale Hälfte geteilt wurde. 
Die mediale Hälfte, aus Mittelohr und Labyrinth bestehend, wurde 
senkrecht zur oberen Pyramidenkante geschnitten, die laterale 
horizontal. Natürlich war es nötig, letztere in eine grössere Anzahl 
von Blöcken zu zerlegen. So gaben die Schnittserien einen voll- 
ständigen Ueberblick über das ganze Gebiet. 
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Bei der Schilderung der mikroskopischen Bilder konnte ich auf 
manche histologische Einzelheiten nicht näher eingehen, so inter- 
essant sie waren. Insbesondere musste ich darauf verzichten, 
die verschiedenen Veränderungen, die die abgeschlossene pneu- 
matische Zelle erleidet, näher zu erörtern, da das Material nicht so 
umfangreich ist, um die Frage erschöpfend zu beantworten. 

Die Gesichtspunkte, unter denen die Beschreibung erfolgt, 
sind folgende: 

1. Welchen Anteil hat das Granulations- und Bindegewebe, 
das sich in der Operationshöhle bildet, bei dem Ersatz der Defekte ? 

2. Welche Rolle spielt dabei der Knochen ? 

3. Wie verhält sich das Periost und die übrigen bedeckenden 
Weichteile ? 

Den 1. Fall stellt das rechte Schläfenbein eines Erwachsenen 
dar, das ich unter den Präparaten für den Operationskurs zufällig 
fand. Über die Herkunft weiss ich nichts. 

Makroskopisch findet sich über den Warzenfortsatz 
eine breite, derbe Bindegewebslage, die in der Mitte etwas einge- 
sunken, an den Rändern mit dem Knochen fest verwachsen ist. 
Unter dieser festen Bindegewebsplatte liegt eine grosse, leere Höhle 
von dem Aussehen einer eben rite ausgeführten Antrumoperations- 
höhle. Die Wände sind glatt, nirgends sieht man stärkere Binde- 
gewebsentwicklung, nur an der Stelle, wo die laterale Antrums- 
grenze zu suchen ist, spannt sich eine ganz dünne und zarte, durch- 
scheinende Membran ungefähr in einer Sagittalebene durch das 
Lumen. Überall begrenzt Knochen den Hohlraum, nur der Sinus 
ist in grosser Ausdehnung von seiner knöchernen Wand entblösst. 
Doch liegt die membranöse Sinuswand nicht eigentlich im Bereich 
der Höhle, sondern das Bindegewebe der Narbe hat sich einge- 
buchtet, liegt direkt der Sinuswand auf; es lässt sich aber leicht von 
ihr ablösen, ohne dass sie einreisst. Knochenneubildungen finden 
sich nur in Form von kleinen, unregelmässigen, zackigen Platten 
an der Innenfläche der bedeckenden Bindegewebsschicht. 


Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: 


Die bedeckende Bindegewebsplatte besteht aus derbem, kernarmen, 
fibrösen Gewebe, von dem sich das Periost der Knochenränder nicht ab- 
trennen lässt. 

Allseitig vom fibrösen Gewebe umgeben liegen die makroskopisch er- 
kennbaren Knochenplatten als spangen- und plattenförmige Gebilde ohne 
jeden Zusammenhang mit den Knochenrändern des Defektes. Ihre Struktur 
ist lamellär, ihre Begrenzungslinien gradlinig oder bogenförmig, sie zeigen 
‚keine Appositions- oder Resorptionsbilder. 
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Dort, wo diese Bindegewebsschicht der membranösen Sinuswand an- 
liegt, ist ein offenbar künstlicher Spalt zwischen beiden entstanden, der die 
gleichmässig dicke Sinuswand von dem mehr unregelmässig aufgelagerten 
Bindegewebe trennt. | 


Über dem Sinus liegt in dem Bindegewebe ein umschriebener, einige 
Millimeter langer ovaler entzündlicher Herd und in dessen Mitte ein unregel- 
mässiges Knochenstück von lamellärem Charakter. Es ist aufgefasert, 
an den Rändern von zackigen Linien begrenzt, an einer Seite in zahlreiche 
kleine zackige Stückchen aufgelöst. Die Knochenhöhlen sind weit, ohne 
Knochenkörperchen. 


Die Ränder des Knochendefektes sind glatt, aber scharfrandig, die 
Knochensubstanz. von kompaktem Bau. 


Die knöchernen Wände der Höhle bestehen nirgends aus einer zu- 
sammenhängenden Schicht kompakten Knochens, sondern der Knochen hat 
unter einer zarten Weichteilschicht das Aussehen eines grobmaschigen, 
unregelmässigen Netzes, genau so wie auf einem Schnitt durch einen nor- 
malen wenig zellreichen Warzenfortsatz. Freilich sind die Knochenbälkchen 
dick und plump infolge Anlagerung neuen Knochens». Dieser hebt sich vielfach 
als hellerer Saum deutlich vom alten Knochen ab. Die Lücken zwischen den 
Balken sind durch ein lockeres Bindegewebe ausgefüllt, in dessen Mitte 
meistens noch ein rundlicher oder ovaler, epithelausgekleideter Raum sich 
findet. Dieses Bindegewebe und seine epithelführenden Lücken gehen direkt 
bis an das Lumen der Operationshöhle. Die oberste, begrenzende Schicht be- 
steht aus einem kubischen oder platten, einfachen Epithel, unter dem sich 
über den Knochen nur eine ganz schmale Schicht Bindegewebe erkennen 
lässt. Das Epithel setzt sich auch auf die feinen Bındegewebsstränge und 
Bänder fort, die Teile des Lumens überbrücken. 


Die beiden Figuren 1 und 2 veranschaulichen am besten das histolo- 
gische Bild der Wände: Fig. 1 ist vom äussersten Teile der hintersten Gehör- 
gangswand, Fig. 2 aus dem erweiterten Zugang zum Antrum entnommen. 


Die übrigen erhaltenen Teile des Warzenfortsatzes zeigen gegenüber den 
Partien, die die Wände der Höhle bilden, keine wesentlichen Unterschiede 
in dem histologischen Bau: sehr plumpe, unregelmässige Knochenbälkchen 
mit deutlichen Schichten neueren Knochens, lockeres Bindegewebe in den 
Zwischenräumen mit ınehr oder weniger deutlichen epithelausgekleideten 
Lücken, oft auch ohne diese. In diesen Lücken liegen immer einige Zellen 
oder bald mehr homogene, bald deutlich gekörnte, vom Eosin blassrot 
gefärbte Massen. 

Nirgends sind an den Knochen Zeichen frischer, lebhafter Apposition 
oder Resorption, oder an den Weichteilen Zeichen von Entzündung nach- 
zuweisen, 

Besonderes Interesse beansprucht der Defekt in der knöchernen und 
die freiliegende membranöse Sinuswand. 

Im oberen Teile und den seitlichen Teilen ist der Defekt glattrandig, 
der Rand besteht aus einer dicken, kompakten Knochenschicht, an der 
unteren Begrenzung ist sie unregelmässig. zackig und wird von einer ganz 
dünnen Knochenplatte gebildet. die der membranösen Sinuswand direkt 
anliegt. Nach aussen liegen sofort die dicken Bindegewebslager der Narbe. 
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Auf jeden Fall finden sich in der Sinuswand unabhängig von den Rän- 
dern nirgends Knochenplatten von irgendwie erheblicher Ausdehnung. 

Die membranöse Sinuswand ist gleichmässig dick, von normaler Struk- 
tur, ohne Auflagerungen an der Innenseite. Das Lumen des Sinus ist leer. 

In der Paukenhöhle und am Trommelfell lassen sich ebensowenig wie 
am knöchernen und am membranösen Labyrinth irgendwelche wesentliche 
pathologische Veränderungen feststellen. 

Es handelt sich also in diesem Falle um ein Schläfenbein, 
an dem längere Zeit vor dem Tode eine ausgiebige Ausräumung des 
Warzenfortsatzes mit breiter Eröffnung des Antrum und ausge- 
dehnter Freilegung des Sinus vorgenommen worden ist. Die 
Operationswunde ist ausgeheilt. Eine breite, feste, etwas eingezogene 
Narbe deckt den Defekt. Darunter ist die Operationshöhle als ein 
weiter, leerer Hohlraum, der mit der Paukenhöhle in Verbindung 
steht, erhalten. Nur einige zarte Bindegewebsstränge und Mem- 
branen ziehen hindurch. Der ganze Hohlraum ist von einem zarten 
Epithel ausgekleidet, das auch auf die Stränge und Membranen 
übergeht. Von Knochenneubildungen, die als Ersatz des Ent- 
fernten anzusehen wären, kann keine Rede sein. Nur in der ab- 
schliessenden dicken Bindegewebsplatte liegen einige isolierte 
neugebildete Knochenstücke, nur am unteren Rande des Defektes 
der knöchernen Sinuswand sind möglicherweise einige Zacken 
und Plättchen neu entstanden. Selbst eine wesentliche Verklei- 
nerung des Defektes in der Corticalis ist also nicht eingetreten. 

Dagegen lässt der Knochen der Wände und des ganzen er- 
haltenen Warzenfortsatzes deutliche Verdickung der alten Knochen- 
balken durch Anlagerung neuen Knochens erkennen. 

Bindegewebsneubildung als Ersatz des Defektes fehlt ebenfalls 
in der Höhle vollkommen. Nur in den erhaltenen Teilen, in den 
Zwischenräumen der Knochenbälkchen ist es auch zu Bindegewebs- 
neubildung gekommen. Dadurch sind die pneumatischen Räume 
ganz oder nur teilweise obliteriert. 

Die bedeckenden Weichteile einschliesslich des Periostes 
haben eine derbe, sehnige Bindegewebsplatte gebildet, die den 
Knochendefekt fest abschliesst. 

Weder am Knochen sind Zeichen frischen An- und Abbaues zu 
konstatieren, noch zeigen die Weichteile Bilder frischer Entzündung. 

Der ganze Prozess, der zur Operation geführt hat, ist als ausge- 
heilt zu betrachten, der vorliegende Zustand als ein abgeschlossener. 

Der kleine entzündliche Herd inmitten der Bindegewebs- 
platte spricht nicht dagegen. Es handelt sich m. E. nur um ein 
liegen gebliebenes nekrotisches Meisselfragment des Knochens, 
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das als Fremdkörper ganz isoliert in der Narbe eingeschlossen ist 
und im Begriffe steht, resorbiert zu werden. 


Der 2. Fall betrifft ein 4jähriges Kind, das ca. 1 Jahr nach der 
beiderseitigen Antrumeröffnung an Diphtherie zugrunde ging. 
Es stehen mir beide Schläfenbeine zur Verfügung; ich verdanke sie 
Herrn Geheimrat Passow. | 

Das makroskopische Bild ist bei beiden ungefähr 
gleich. Über dem Planum mastoideum liegen mit dem Knochen 
fest verwachsene, etwas eingezogene Bindegewebsmassen, die fast 
bis zur Spitze herabreichen. Sie sind derb und fest, ihre Oberfläche 
glatt, ohne Fisteln. Sonst bieten die Schläfenbeine nichts Abnormes. 

Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung 
des rechten Schläfenbeines sind folgende: 


Das Bindegewebslager über dem Warzenfortsatz ist von derbem, 
sehnigen Bau, 11⁄,— 2 mm dick, ohne jede Spur von frischer entzündlicher Ver- 
änderung, und geht ohne scharfe Grenze in das Periost der Umgebung über. 
Im unteren Teile liegen diese Bindegewebsmassen in einer flachen Knochen- 
zelle von unregelmässiger Oberfläche, nur am vorderen Rande hängt der 
Knochen über. Im mittleren Teile decken sie einen grossen, scharfrandigen 
Knochendefekt. Am vorderen oberen Rande des Defektes liegt im Binde- 
gewebe eine auf dem Durchschnitte runde bis ovale Knochenplatte, die über 
den Defekt nach oben frei im Bindegewebe hinaufreicht, am Rande des De- 
fektes breit mit dem Knochen in Verbindung steht. Der Defekt ist kleiner 
als die darunter liegende, an ihrem Inhalt noch erkennbare frühere 
Operationshöhle, 

Der Knochen hat in der Umgebung der Knochenlücke lamellären, kom- 
pakten Bau. Zeichen frischen An- und Abbaues, die über das physiologische 
Mass am Knochen eines jungen Individuums hinausgehen, sind nirgends zu 
sehen. 

Von den Befunden im Warzenfortsatze ist der auffälligste das Vor- 
handensein grosser, oft nur durch ganz dünne Septen getrennter Hohlräume, 
die von der deckenden Bindegewebsnarbe bis in das Antrum sich hinein 
erstrecken. urd das Fehlen jeder frischen entzündlichen Veränderung an 
Weichteilen und Knochen. Die grössten Hohlräume grenzen direkt an 
das Bindegewebslager, das den Knochendefekt abschliesst, sie reichen aber 
auch noch weit nach hinten und vorn unter die Ränder des Defektes. Die 
Figuren 3 und 4 geben am besten eine Anschauung von ihrer Ausdehnung. 

Alle Räume enthalten mit niedrigem, kubischen Epithel ausgekleidete 
Lumina. Das Epithel ist entweder nur durch eine dünne Bindegewebs- 
schicht von dem Knochen getrennt, oder aber es liegt eine mächtigere Schicht 
von wechselndem Aussehen und verschiedener Dicke dazwischen, im Bereich 
der grössten Räume durchweg nur eine ganz dünne Schicht. An anderen 
Stellen ist das Bindegewebe viel mächtiger, immer aber locker. myxomatös 
aussehend. Oft tritt das myxomatöse Gewebe in ganz zirkunıskripten Herden 
auf und bildet so rundliche Vorwölbungen der Wände nach den Lumina zu. 
Ein grosser Raum. nach vorn zu gelegen. ist nur von solchem lockeren Gewebe 
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ausgefüllt, in dem zahlreiche, kleine epithelausgekleidete Höhlen liegen. 
(Fig. 3, d.) | 

Voneinander getrennt sind die grossen Räume nur durch zarte, 
bindegewebige Septen, die kleineren, um die grösseren herumliegenden, 
auch durch unregelmässige offenbar neugebildete Knochenbälkchen. 

Das übrige Gewebe des Warzenfortsatzes, soweit es nicht in den Bereich 
des Operationsgebietes fällt, nach dem Sinus und der hinteren Gehörgangs- 
wand zu, zeigt ein unregelmässiges Netz plumper Knochenbalken mit 
Zwischenräumen von sehr wechselnder Grösse. Auch in ihnen liegen inmitten 
lockeren Bindegewebes epithelführende Räume. 

Alle epithelausgekleideten Räume haben einen Inhalt. Auch dieser 
zeigt sehr wechselnde Bilder. In den kleinen Lumina ist er vorwiegend 
zelliger Natur, er besteht aus grossen, bläschenförmigen und kleinen, rund- 
lichen Zellen. Mit steigender Grösse der Lumina wird er immer zellärmer, 
schliesslich besteht er nur aus krümeligen und körnigen Massen, die entweder 
der Wand als dünner Belag ringsherum oder nur teilweise anliegen oder das 
Lumen mehr oder minder vollständig ausfüllen. Bald sind die Massen locker, 
im Hämatoxylin-Eosin-Präparat blass, rosa bis rötlich, bald dichter, blaurot 
bis blau gefärbt. 

In der Paukenhöhle zeigt der obere Teil ein wesentlich anderes Aus- 
sehen als der untere, Das Bild Fig. 5 gibt einen Überblick. Bis zum Umbo 
herab füllt das lockere, mit epithelausgekleideten Inhalt führenden Räumen 
durchsetzte Bindegewebe die Paukenhöhle vollkommen aus. Im Amboss- 
körper und Hammerkopf ist ein grosser Knochendefekt mit fibrösem Binde- 
gewebe und Bälkchen neugebildeten Knochens ausgefüllt. Das Trommelfell 
ist verdickt und mit dem Bindegewebe in der Paukenhöhle vielfach ver- 
wachsen. 

Dagegen liegt in einem Hohlraume, der den unteren Teil der Pauken- 
höhle einnimmt, der von lateral nach medial an Grösse zunimmt und mit 
der Tube in Verbindung steht, freier Eiter. Die Schleimhaut zeigt dort in 
Gestalt reichlicher Zellinfiltration und Hyperämie frische Entzündung. 

Das Trommelfell ist nicht perforiert, wenn auch an einer Stelle sehr 
dünn. 

Am knöchernen und häutigen Labyrinth ist nichts 
\Wesentliches zu sehen. 


Das linke Schläfenbein weist in seinem Befunde solche 
Übereinstimmung mit dem rechten auf, dass ich mich mit der 
Beschreibung sehr kurz fassen kann. Ich verweise auf die Figur 6, 
die die Struktur des Warzenfortsatz wiedergibt. Selbst die 
Verhältnisse in der Paukenhöhle sind fast genau die gleichen 
(s. Fig. 7). Nur sind die entzündlichen Erscheinungen in dem 
unteren, mit der Tube in Verbindung stehenden Raume, der 
auch nicht so gross ist wie rechts, nicht so hochgradig. 

Es liegt also hier auf beiden Seiten ein Jahr nach der 
Operation im Warzenfortsatz ein Zustand vor, der bis zu einem 
gewissen Grade als abgeschlossen bezeichnet werden kann. 
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Es fehlen an Weichteilen Entzündungserscheinungen, es fehlen 
am Knochen Bilder lebhaften An- und Abbaues. Frische ober- 
flächliche Entzündung findet sich nur streng lokalisiert auf den 
unteren Teil der Paukenhöhle, der mit der Tube in Verbindung 
steht. Unter der festen, etwas eingezogenen Weichteilnarbe liegt 
ein ausgedehntes System vonHohlräumen, de durch bindegewebige, 
teilweise auch durch knöcherne Septen getrennt, entweder grosse, 
epithelausgekleidete Lumina haben oder durch lockeres Binde- 
gewebe mehr oder minder vollständig ausgefüllt sind. Sämtliche 
Lumina führen Inhalt, sie sind als abgeschlossene Cysten zu be- 
trachten, selbst die im oberen Teile der Paukenhöhle stehen mit 
dem Raume in der unteren Paukenhöhle und der Tube nicht in 
Verbindung. 


Die Knochenneubildung beschränkt sich im wesentlichen auf 
die Corticalis und hat dort zweifellos zur Verkleinerung des 
Defektes geführt. Sogar einige freie oder wenigstens nur wenig 
mit den Rändern zusammenhängende Knochenplatten sind ent- 
standen. In der Operationshöhle hält sich die Neubildung gut 
erkennbar an den alten Knochen, dessen Balken dick, unregel- 
mässig und plump aussehen. Von ihm aus sind auch einige 
knöcherne Septen neu entstanden. 


Der 3. Fall ist das Schläfenbein eines 38 jährigen Mannes, 
dem 11 Wochen nach Beginn einer rechtsseitigen akuten Mittelohr- 
entzündung der rechte Warzenfortsatz aufgemeisselt wurde. 


Bei der Operation am 6. X. 1908 fand sich unter der intakten Corticalis 
eine ca. haselnussgrosse Höhle, aus der Eiter unter Druck hervorquoll. 
Der Warzenfortsatz wurde ausgeräumt. so weit es nötig erschien, das Antrum 
so weit eröffnet, dass man mit einer dicken Sonde mühelos in das Epitym- 
panon gelangte. Sinus und Dura wurden nicht freigelegt. Die obere Hälfte 
der Wunde wurde mit Michelschen Klammern sofort geschlossen. 

Der Heilverlauf war bei dem sonst gesunden Manne ohne jede Störung 
.und machte rasche Fortschritte. Am 14. X. war das Mittelohr trocken; 
im Trommelfell blieb eine runde Perforation vorn unten. 


Der Patient war bereits ausser Bett, da entwickelte sich aın 6. XI. 
von den Wundrändern ein Erysipel; zugleich trat ein Delirium alcoholicum 
auf; am 13. XI. starb Patient an Herzschwäche. 

Bei der Sektion. die also 4 Wochen nach Operation stattfand, war die 
Weichteilwunde hinter dem Ohr nur noch ein schmaler, kleiner Spalt mit 
granulierenden Rändern. Das Schläfenbein wurde bei der Herausnahme 
der Weichteile in der Umgebung der Wunde einschliesslich Epidermis be- 
lassen. Sonst bot das Präparat ımakroskopisch nichts besonderes. 


Die Befunde der mikroskopischen Untersuchung sind 
folgende: 
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Der operativ gesetzte Defekt im Knochen ist fast völlig erhalten 
und oben und unten von Weichteilen und Haut gedeckt. 

Nur ganz oben ist der dort flache Defekt durch neugebildeten Knochen, 
der aber nicht vom Periost, sondern vom alten Knochen ausgeht, ausgefüllt. 
An dem vorderen und hinteren Rande des Defektes hat eine nennenswerte 
Knochenbildung nicht stattgefunden. Man erkennt deutlich, dass die Linie 
der operativen Durchtrennung fast genau mit der jetzigen Knochengrenze 
zusammenfällt. Ähnlich wie am oberen Rande ist es auch am unteren. 
Die periostale Knochenneubildung beschränkt sich aber nicht auf die Defekt- 
ränder. Auch ringsherum um die Spitze finden sich unter dem Periost 
höckrige Schichten jungen Knochens. 

Die Operationshöhle im Warzenfortsatz ist als Knochenlücke erhalten 
und stellt, da die Weichteilauskleidung relativ dünn ist, einen grossen freien 
Hohlraum dar; er ist grösser, als es bei der Betrachtung des unzerlegten 
Präparates zu erwarten war. Doch ist hierbei zu bedenken, dass die aus- 
kleidenden Weichteile durch die Entwässerung geschrumpft sind. Das freie 
Lumen hat in den Schnitten eine Breite von mindestens 1 cm, eine Tiefe von 
2cm, die Ränder klaffen nur bis !/, cm. 

Die oberflächlichste Schicht der Wände besteht aus einer dicken 
Schicht von Rundzellen, die ohne scharfe Grenze in eine Gefäss- und zell- 
reiche Granulationsschicht übergeht. 

Die Eiterschicht und die oberflächlichste zellreiche Gewebsschicht 
setzt sich ziemlich scharf gegen das darunter liegende Granulationsgewebe 
ab. An der Grenze sind vielfache Reihen von Lücken. in deren Bereich es 
stellenweise zu richtigen Spaltbildungen gekommen ist. Das Granulations- 
gewebe ist zellarm, locker, ödematös und nimmt schon in geringer Tiefe den 
Charakter lockeren Bindegewebes an. In ihm wieder liegt, von der Durch- 
trennungslinie des alten Knochens ausgehend und ihm aufsitzend, eine oa. 
1—1!/, mm dicke Schicht neugebildeten geflechtartigen Knochens, doch sind 
an ihm die Zeichen der Apposition spärlich, die Osteoblastenschichten sind 
flach, oft fehlend. 

Von bemerkenswertern Interesse sind die Partiendes Warzen- 
fortsatzes, diedurch dieOperationnichtgetroffen 
waren. 

Die periostale Knochenneubildung an der Spitze ist bereits erwähnt. 
In den grossen Terminalzellen sitzt ebenfalls den Wänden eine dicke Schicht 
neugebildeten netzartigen Knochens auf, der die Lumina fast völlig aus- 
füllt. Ebenso liegt unter dem Periost der hinteren und oberen (Gehörgangs- 
wand eine ziemlich erhebliche Schicht neuen Knochens. 

Hinter der Operationshöhle liegt nach hinten bis hinter den Sinus, 
nach oben bis unter den unberührten Knochen und medianwärts bis fast 
an den hinteren Bögengang reichend eine grosse, bis 1 /, cm lange und ebenso 
breite unregelmässige Knochenlücke, die mit ganz lockerem, myxomatös 
aussehenden Bindegewebe ausgefüllt ist. Nur eine schmale Zone direkt an 
dem Knochen besteht aus dichterem Bindegewebe und färbt sich nach van 
Gieson rot. Der begrenzende Knochen selbst ist eine relativ dicke Schicht 
geflechtartigen Knochens. Seine Osteoblastenschichten sind flach, nur selten 
epithelartig und dann in der Regel in den inneren Partien. Gegen das dich- 
tere zellreichere und ödematöse Granulationsgewebe, das die Wände der 
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eigentlichen Operationshöhle ausfüllt, setzt sich das Gebiet der erwähnten 
Lücke scharf ab. Von einer Stelle seines vorderen Randes setzt sie 
sich anscheinend in ca. 1!/, mm Breite bis zur membranösen Sinuswand. 
fort. Die weitere Verfolgung dieser Partie ergibt aber, dass es sich um die- 
Durchtrittsstelle eines grossen Blutgefässes, des Emissarıum, handelt. Der Ver- 
lauf des Emissarium lässt sich an den entsprechenden Schnitten vom Sinus. 
aus schräg nach unten und hinten bis fast unter die Oberfläche des Knochens. 
verfolgen. Das Lumen des Emissarium ist mit einem lockeren, zellreichen, 
stark gefüllte Blutgefässe enthaltenden Bindegewebe. das mit der Wand ver- 
wachsen ist, vollkommen ausgefüllt. Dieses Bindegewebe setzt sich nun. 
vom Emissarium bis in den Sinus hinein fort, es lässt sich als eine dünne, auf 
dem Querschnitt sichelförmige Schicht im hinteren Winkel weit nach ab- 
wärts verfolgen und verschwindet ganz allmählich. Fig. 8 veranschaulicht. 
diese Verhältnisse. 


Die Ausdehnung, die Lage — hinter dem Emissarium — der histolo- 
gische Bau und sein scharfer Unterschied gegenüber zweifellos durch 
Operation entstandenen Defekten zeigt, dass es sich nicht um einen operativ’ 
entstandenen Knochendefekt handeln kann, sondern um einen Ein- 
schmelzungsherd im Knochen, der zum kleinen Teile durch Knochenneu- 
bildung. zum grössten Teile durch ganz lockeres Bindegewebe ersetzt ist. 


Weiter nach vorn zu von diesem Herde finden sich ebenfalls grössere 
unregelmässige Lücken, die auch mit lockeremBindegewebe ausgekleidet sind. 
Aber in ihnen liegen grössere oder kleinere epithelausgekleidete Räume mit 
zelligem und krümeligem Inhalt. Diese und das Aussehen und die Anordnung 
der Knochenbalken lassen die Lücken als die Reste pneumatischer Zellen 
erkennen. 

Ein System derartiger Räume setzt sich bis in die Gegend des Antrums. 
fort, ohne dass man unter ihnen einen durch seine Grösse oder Inhalt als. 
operativ hergestellten Zugang zum Antrum feststellen könnte. 


Das Antrum selbst ist niedrig und durch eine grosse, lockere 
Bindegewebsneubildung fast völlig ausgefüllt. Epithelausgekleidete Hohl- 
räume liegen um sie herum; sie haben alle ziemlich reichlichen, homo- 
genen oder streifigen oder körnigen Inhalt, dem bald spärliche bläschen- 
förmige Zellen, bald reichlichere Rundzellen beigemischt sind, letzteres 
besonders in den Räumen am Boden des Antrums. Entzündliche Infil- 
trationer. im Gewebe finden sich aber nirgends. Dem "Knochen liegen 
nur flache, unterbrochene ÖOsteoblastenreihen an, ganz vereinzelt lassen 
sich auch feine osteoide Säume erkennen. Resorptionsbilder sind kaum 
vorhanden. 

In der Paukenhöhle liegt frei im Lumen ein spärliches, eitriges 
Exsudat. Das Trommelfell ist verdickt und hat vorn unten eine grosse, 
nicht wandständige Perforation mit glatt epidermisierten Rändern. Durch 
die Perforation zieht sich der Eiter aus der Paukenhöhle bis in den äusseren 
Gehörgang. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle lässt neben alten Veränderungen 
— Bindegewebsneubildungen, besonders im Epitympanon — auch deutliche 
frische Entziindungen erkennen. Dichte Infiltrationen liegen vor allem 
unter dem Epithel auf dem Promontorium., am langen Ambossschenkel und 
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Steigbügelköpfohen. Das Epithel selbst ist überall gut erhalten, nirgends 
zerstört oder in den Infiltrationen aufgegangen. 

Die Labyrinthkapsel und das Labyrinthinnere bieten 
nichts Besonderes. | 


Das Wesentliche der Befunde ist folgendes: 

Es handelt sich um eine Operationshöhle, die 3 Wochen lang 
in rasch fortschreitender guter Heilung sich befand. Dann trat 
mit der Erysipelinfektion auch eine erneute oberflächliche Ent- 
zündung in der Wundhöhle und in der Paukenhöhle auf. Höchstens 
eine Woche dauerte die Neuinfektion. Beides, neue Infektion und 
alte Veränderungen, ist auch im mikroskopischen Bilde gut zu 
trennen. Die Folgen der ersteren sind nur oberflächliche Ein- 
schmelzung der die Wundhöhle auskleidenden Granulationen. 


Vier Wochen nach der Operation ist der Knochendefekt nahezu 
vollkommen erhalten. Erhebliche Knochenneubildungen, die als 
Ersatz des entfernten in Frage kämen, finden sich nicht. Die 
vorhandenen Knochenneubildungen sind in gleicher Ausdehnung 
auch an den Stellen lokalisiert, die sicher nicht durch die Operation 
getroffen wurden, unter dem Periost der Pyramidenspitze und des 
knöchernen Gehörganges. Besonders wertvoll für die Beurteilung 
ist in dieser Beziehung der ausgeheilte Herd entzündlicher Knochen- 
einschmelzung. 

Die Weichteilwucherungen in der Wundhöhle sind derartig, 
dass noch ein grosser, freier Hohlraum übrig bleibt. 

Periost und deckende Weichteile sind zu einem grossen Teile 
schon vollständig über dem Knochendefekt geschlossen. 

Das Antrum ist nahezu abgeschlossen durch Bindegewebsneu- 
bildungen, der Knochen ist auch dort nur durch Verdickung 
seiner vorhandenen Bälkchen charakterisiert. 

Der 4. Fall stellt ein typisches Beipsiel einer sog. „rezi- 
divierenden Mastoiditis“ dar. Von der Kranken- 
geschichte sei nur das zum Thema Gehörige mitgeteilt. 


Die Anamnese der 46 jährigen Maurersfrau P. G. ergab, dass Pat. im 
September 1906 durch Sturz auf das Pflaster eine Schädelfraktur erlitten 
hatte. Wegen allgemeiner nervöser Symptome wurde sie am 9. III. 1907 
auf die innere Klinik der Charité aufgenommen, am 20. III. 1907 mit beider- 
seitiger akuter Mittelohrentzündung auf die Ohrenklinik verlegt. 

Bei der Aufnahme waren die Trommelfelle getrübt, radiär injiziert, 
Processus breves und Hammergriffe aber erkennbar. Beiderseits, besonders 
aber links, bestand eine starke Schmerzhaftigkeit des Wearzenfortsatzes 
und seiner Umgebung. Nachdem am 21. III. beiderseits eine Parazentese 
gemacht worden war, besserte sich der Allgemeinzustand, doch nahm die 


Schmerzhaftigkeit, vor allem des linken Warzenfortsatzes, nicht ab. Am 
` 
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4. IV. 1907 wurde er aufgemeisselt. Dabei erwiesen sich die Zellen mit glasiger, 
geschwollener Schleimhaut erfüllt. Vom Antrum her kam etwas Eiter. 
Die Wand des freigelegten Sinus war normal. Die mittlere Schädelgrube 
wurde nicht freigelegt, das Antrum nicht eröffnet. 

Die Heilung verlief ohne Störung; am 17. IV. wurde die Patientin mit 
tief eingezogener Narbe als geheilt entlassen. Der Gehörgang war weit, 
das Trommelfell geschlossen und von grauer Farbe. 


Bis 12. VIII. 1907, also nahezu 4 Monate nach der Entlassung, war 
die Patientin beschwerdefrei. Zu dieser Zeit bekam sie Schnupfen, zu 
gleicher Zeit Stechen hinter dem linken Ohre, die (Gegend der Narbe ent- 
zündete sich. Dabei muss sie häufig brechen und leidet unter Schwindel- 
gefühl. 

Am 26. VIII. 1907 wird sie wieder in die Ohrenklinik gebracht. 

Das linke Trommelfell ist getrübt. etwas injiziert. Hinter der 
Ohrmuschel zeigt sich eine schmale Operationsnarbe, in deren Mitte sich eine 
Fistel ca. 3 cm nach dem Antrum zu verfolgen lässt. Aus der Fistel wird 
Eiter abgesondert. 

Da das Erbrechen und Schwindelgefühl offenbar nicht vom Ohr aus- 
gehen und auch sonst keine Symptome einer Komplikation von seiten der 
Ohren bestehen, wird die Patientin am 29. VIII. 1907 mit der Diagnose 
Cholecystitis auf die innere Klinik verlegt. Dort starb sie am 6. IX. 1907 
unter dem Bilde eines infektiösen Ikterus. 

Die Sektion bestätigte, dass keine otogene Komplikation vorlag. 
Es fand sich nur ein geringer Hydrocephalus externus und internus, keine 
Meningitis. Sinus und linke Vena jugularis waren frei. 


Am herausgenommenen linken Schläfenbeine lag fest auf 
dem Knochen des Planum bis zur Spitze hinab ein dickes, 
derbes Weichteilpolster, in dessen Mitte eine Fistel mit granu- 
lierenden Rändern nach dem Antrum zu führte. Sonst bot 
makroskopisch das Präparat nichts Besonderes. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab: 


Im grossen und ganzen besteht eine erhebliche Ähnlichkeit mit Fall 3. 
Alte Veränderungen und frische Entzündungen lassen sich überall deutlich 
von einander abgrenzen. 

Die Operationshöhle ist als Knochendefekt nahezu vollständig erhalten. 
Die Wände sind mit einer ca. 1 mm dicken Weichteilschicht bedeckt, das 
übrige ist freies Lumen. 

Die bedeckenden Weichteile überdachen den Knochendefekt von oben 
her in ziemlicher Ausdehnung. Sie stellen eine dicke, aber ziemlich lockere 
Bindegewebsplatte ohne jede Knocheneinlagerung dar. An ihrer Innenfläche, 
dem Lumen zu, liegt eine dicke Schicht zell- und gefässreichen. von Hämor- 
rhagien durchsetzten Granulationsgewebes; seine innerste Schicht ist eine 
dichte Lage von Eiterzellen, die von einem Fibrinnetz durchzogen sind. 
Gewebe von derselben Art klediet die ganze Höhle bis in das Antrum 
hinein aus. (Fig. 9.) 

Der begrenzende Knochen ist oben. besonders am hinteren Rande 
des Defektes, ein dichtes Netz von neugebildeten Knochenbälkchen. 
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Zwischen ihnen liegt ein zellreiches, fibröses Bindegewebe, keine Reste 
pneumatischer Räume. An den Knochen selbst finden sich kaum Resorptions- 
. erscheinungen, dagegen hier und da Bilder lebhafter frischer Apposition. 
Dagegen sieht man da, wo die Weichteilschicht bis an die Knochenbälkchen 
heran sehr zellreich ist, auch zahlreiche Resorptionsbilder an dem geflecht- 
artigen Knochen. Am vorderen Rande des Defektes liegt nur eine dünne. 
Schicht neuen Knochens dem alten an. 

Nach dem Gehörgange zu geht der frische entzündliche Prozess bis 
an den Knochen und zwischen die Knochenbälkchen. Dort finden sich auch 
Bilder lebhaftester Resorption am alten und neuen Knochen in gleicher 
Weise (s. Fig. 9g). 

Bis in das Antrum hinein, ja bis in das Epitympanon und hinter dem 
langen Ambossschenkel bis in das Mesotympanon lässt sich die rarefizierende 
Östitis verfolgen. ; 

Die Reste der pneumatischen Räume bieten das übliche Bild: Ver- 
dickung der Knochenbalken und der Weichteile, bald mehr zelligen, bald 
mehr ungeformten Inhalt in den persistierenden Lumina. Überall aber zeigen 
die Weichteile einen beträchtlichen Reichtum an entzündlichen Infiltrationen. 

Besondere Besprechung erfordert die Sin us gegend. Auf eine ganze 
Strecke fehlt die knöcherne Bedeckung und ist durch Bindegewebe er- 
setzt. Der den Defekt begrenzende Knochen ist ein Netzwerk von Bälkchen, 
das bogenförmig abschneidet. Frische Apposition findet sich nur nach dem 
Lumen der Operationshöhle, dort. wo das Bindegewebe zahlreicher wird. 
(S. Fig. 9, e, f.) 

In der Paukenhöhle sind nur noch unregelmässige, spaltförmige 
Lumina erhalten. in denen freier Eiter liegt. Der grösste Teil ist ausgefüllt 
mit Bindegewebs- und Granulationsmassen, die vor allem an ihrer Ober- 
fläche stark infiltriert sind. — Das Trommelfell ist gleichmässig stark 
verdickt, aber nicht perforiert. 

Von der Paukenhöhle medialwärts lässt sich der Weg einer 
besonders ausgesprochenen entzündlichen Veränderung bis über die 
Schneckenkapsel hin verfolgen. Dort liegt ein grosser, offenbar durch 
Verschmelzung mehrerer pneumatischer Zellen entstandener Raum, der 
mit Eiter gefüllt ist und dessen Wände, besonders nach der Dura zu, eine 
lebhafte rarefizierende ÖOstitis zeigen. 

Im Labyrinth zeigen peri- und endolymphatische Räume Exsu- 
dation von körnigen Massen und spärlichen Zellen, auf deren Ursprung hier 
nicht weiter eingegangen werden kann. 


Es findet sich also an diesem Schläfenbein 5 Monate nach der 
Operation eine grosse Abszesshöhle, die fast genau der Operations- 
höhle entspricht. Sie ist entstanden, nachdem 4 Monate lang 
die Heilung gedauert hatte. Die frischen entzündlichen Verände- 
rungen sind das Resultat einer ca. 4 Wochen zurückliegenden Neu- 
infektion. Das Sekret hatte infolge Durchbruches der Narbe 
Abfluss gefunden nach aussen; bei der Aufnahme war aber nur 
spärliche Sekretion vorhanden; bei der Sektion ist die Höhle 
fast leer. 


14 Lange, Über die Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen. 


Neue und alte Prozesse lassen sich gut trennen. 

Durch die neue Entzündung sind vor allem die Weichteile 
betroffen. Der Knochen unter der Wand zeigt in den oberfläch- 
lichen Partien Resorptions- und Appositionsbilder. Nur an einer 
. Stelle zieht sich ein Herd rarefizierender Ostitis, der neuen und alten 
Knochen zugleich zerstört, bis in die Paukenhöhle und von da 
medial bis über die Schneckenkapsel. 

Die alten Veränderungen bestehen in der Bildung einer 
dicken Weichteilplatte, die den Knochendefekt oben und unten 
deckt, in relativ reichlicher Bildung neuen Knochens im oberen 
Teile und unteren, besonders nach hinten zu, wo keine Reste pneu- 
matischer Räume im rein spongiösen Knochen erkennbar sind. 

Sie bestehen weiter in der teilweisen Ausfüllung des Knochen- 
defektes durch lockeres Bindegewebe und in den gewöhnlichen Ver- 
änderungen an den pneumatischen Räumen. 

Am Knochen tritt frische Neubildung in den Hintergrund 
gegenüber der alten, früheren. Nur in der Nähe der Oberfläche 
findet sich neben Abbau auch frischer Anbau. 

Der operativ gesetzte Defekt der knöchernen Sinuswand 
ist nicht geschlossen ; offenbar aber verkleinert durch Bildung neuer 
Knochenbälkchen von der Umgebung aus. Der jetzige Zustand 
dieser Partie spricht für einen Abschluss der Veränderungen. 


Das untersuchte Material von fünf Felsenbeinen umfasst also 
verschiedene Stadien der Heilung und der Wiederinfektion während 
und nach der Heilung. Die Befunde sind, trotz aller Verschiedenheit 
im einzelnen, im allgemeinen so übereinstimmend, dass man wohl 
berechtigt ist, Schlüsse von allgemeiner Gültigkeit daraus her- 
zuleiten. 

Es geht übereinstimmend daraus hervor, dass weder der neu- 
gebildete Knochen noch das in der Wundhöhle entstandene Gra- 
nulations- und Bindegewebe einen genügenden Ersatz des opera- 
tiven Knochendefektes liefert. Für die Vernarbung und Verheilung 
kommt nur das Periost der Oberfläche und die anderen bedeckenden 
Weichteile in Betracht. Denn selbst dann, wenn, wie in den drei 
Schläfenbeinen von Fall 1 und 2, eine feste bindegewebige Narbe 
den Knochendefekt in seinen äusseren Teilen deckt, und von aussen 
der Anschein einer Ausfüllung erweckt wird, liegen darunter noch 
ausgedehnte Hohlräume. Diese Räume sind mit Epithel ausge- 
kleidet. Ist der Zugang durch das Antrum in die luftführende 
Paukenhöhle offen, so sind die Räume leer, sie sind pneumatisiert, 
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wie in Fall 1; ist der Zugang nach der Paukenhöhle verschlossen, 
führen sie Inhalt. So entstehen grosse cystische Bildungen wie in 
Fall 2. 

Knochenneubildung findet in der Operationshöhle zweifellos 
statt, sie hält sich aber in mässigen Grenzen, sie führt zur Ver- 
dickung der Knochenbalken, sie engt die Zwischenräume ein, 
kleinere füllt sie auch wohl aus; spongiöse Knochen macht sie 
kompakt, sie bildet auch neue Schichten auf den glatten Wand- 
flächen, sie ist aber nicht imstande, grössere Defekte zu ersetzen: 
auch der Sinus bleibt in Fall 1 und 3 unbedeckt von Knochen. ° 

In den ausgeheilten Fällen 1 und 3 findet sich kein junger, 
geflechtartiger Knochen, auch an dem lamellären Knochen sind keine 
Zeichen noch bestehender Apposition zu sehen, die über das physio- 
logische Mass hinausgeht. Die Knochenneubildung ist zum Still- 
stand gekommen. Ja, noch mehr: Mit der Umbildung des geflecht- 
artigen Knochens in lamellären hat zweifellos auch eine Rück- 
bildung in der Masse stattgefunden. Das Aussehen der Wände 
der Operationshöhle im Falle 1, in dem es stellenweise auf den 
ersten Blick scheint, als ob eben in einem nicht erkrankten Warzen- 
fortsatz ein operativer Defekt gesetzt worden sei (cf. Fig.1 u. 2), 
lässt sich gar nicht anders erklären. Nach den Befunden in den 
‚anderen, kürzere Zeit nach der Operation untersuchten Schläfen- 
beinen zu urteilen, war das histologische Bild auch im Falle 1 früher 
ein anderes. Die Umwandlung dickerer Schichten geflechtartigen 
Jungen Knochens in relativ dünnere, kompaktere Schichten ist 
in der Pathologie des Knochens ein gewöhnlicher Vorgang. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse mit dem Bindegewebe in der 
Operationshöhle. In den Schläfenbeinen von Fall 1 und 2 hat 
sicher nach der Operation das Granulationsgewebe einen grossen 
Teil der Höhle ausgefüllt, mindestens in dicker Schicht die Wände 
bedeckt. Im Falle 1 sind nur zarte Membranen und Stränge übrig 
geblieben. Im rechten Schläfenbeine von Fall 2 sind zwar grössere 
Mengen von Bindegewebe vorhanden (Fig. 3, d), aber auch dort 
hat es einen ganz lockeren myxomatösen Charakter, es unter- 
scheidet sich ohne weiteres von dem Bindegewebe der bedeckenden 
Weichteilnarbe (Fig. 3, a) und kommt als vollwertiger Ersatz des 
Defektes nicht in Betracht. Die ganz erhebliche Rückbildung 
des Granulationsgewebes in der Höhle ist durch diese Befunde 
in anschaulicher Weise illustriert. 

Demgegenüber ist die Knochen- und vor allem die Binde- 
gewebsneubildung der bedeckenden Weichteile von ganz anderer 
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Art: eine sehnige dicke Platte und in ihrem tieferen, periostalen 
Teile neuer Knochen, der von den Rändern her den Defekt ver- 
kleinert und sich auch unabhängig davon als plattenförmige Ge- 
bilde findet. 

Ist der Inhalt der Operationshöhle im Warzenfortsatz nicht. 
als ein Ersatz des Defektes zu betrachten, soweit die von den 
Wänden gelieferten Gewebe in Betracht kommen, wie soll man 
dann das histologische Bild deuten und verständlich machen ? 

Meines Erachtens hat die ganze Gewebsneu- 
bildung im operierten Warzenfortsatz über- 
haupt nicht den Charakter einer regenera- 
tiven, sondern vorwiegend einer entzünd- 
lichen Neubildung. Das geht daraus hervor, dass die 
Knochenneubildung durchaus nicht an die eigentliche Operations- 
höhle gebunden ist, sondern dass sie auch entfernt von dem 
Defekt, in den pneumatischen Zellen, unter dem Periost der 
Spitze und der Tiefe des äusseren Gehörganges (vergl. Fall 3) in 
derselben Ausdehnung auftritt, wie an den Wundflächen des 
Knochens. 

Das ergibt sich weiter daraus, dass mit erneuter Entzündung 
auch neue Apposition an den Knochen entsteht, wie es die Befunde 
in Fall 4 erweisen. Von der Entzündung nicht betroffene Partien 
bleiben ohne neuen Anbau. Wäre es allein die Tendenz der Re- 
generation, so könnte dieser Unterschied nicht so auffallend sein. 

Und ich schliesse es daraus, dass die Knochenneubildung, 
die wir in akut erkrankten Fällen schon sehr bald in den Zellen des 
Warzenfortsatzes auftreten sehen, an Intensität der nicht nachsteht, 
die an den operierten Schläfenbeinen auftritt. Ich habe eine grosse 
Anzahl von Knochenteilen untersucht, die bei der Antrumoperation 
entfernt worden, und ich war überrascht, zu sehen, wie ausgedehnt 
schon in frischen Fällen die Knochenneubildung war, die von dem 
Periost der Warzenfortsatzzellen ausgeht. 

Die Neubildung von den Weichteilen, d. h. die Granulations- 
bildung, ist erheblich mächtiger, sie füllt in der Regel in einem 
gewissen Stadium die ganze Operationshöhle aus und macht dann 
den Eindruck eines Ersatzes des Knochendefektes. Aber klinische 
Erfahrungen lehren schon lange, dass mit Abklingen und Auf- 
hören der Entzündung eine starke Rückbildung einsetzt. Die 
Beobachtungen an radikaloperierten Schläfenbeinen, wo wir den 
Ablauf jederzeit verfolgen können, beweisen uns das. Sie unter- 
scheiden sich von den Befunden nach Antrumoperationen nur da- 
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durch, dass man die Verwachsungen der Wände, Buchten- und 
Höhlenbildungen durch Membranen und Stränge verhindert und 
dass man die Epidermis hineinwachsen lässt. Gelingt beides nicht 
vollkommen, so entstehen Bilder, die sich von den Befunden in 
Fall 1 und 2 prinzipiell nicht unterscheiden. 

Die Ansicht von der geringen Rolle, die die Regeneration des 
Knochens nach Operationen am Warzenfortsatz spielt, findet eine 
Stütze in der relativ geringen Regenerationsfähigkeit der Schädel- 
knochen überhaupt. Für das Schläfenbein im besonderen ist 
charakteristisch der Befund Manasses (9): 15 Jahre nach Basis- 
fraktur war eine Fissur im Promontorium und Stapes nur durch 
Bindegewebe verschlossen. Passow (10) konnte 2 Fälle demon- 
strieren, in denen nach Basisfraktur grosse nur bindegewebig 
vereinigte Sprünge in der oberen Gehörgangswand nach Jahren 
noch erkennbar waren. Otoskopisch war nicht einmal Verdickung 
der Ränder zu sehen. | 

Betrachtet man das Schicksal der Operationshöhle unter diesem 
Gesichtspunkte, d. h. als im wesentlichen abhängig von der ent- 
züundlichen Reaktion, die vor und nach der Operation, in den Ge- 
weben des Warzenfortsatzes auftritt, so sind auch eine genügende 
Anzahl von Momenten gegeben, die erhebliche Verschiedenheiten im 
Ablauf und Endresultat des einzelnen Falles verständlich machen. 

Einmal sind es Momente, die in der Art der Infektion, vor allem 
in dem Ablaufe der Infektion nach der Operation liegen. Frische, 
bald abklingende Entzündungen haben weniger Neubildungen zur 
Folge als mehr chronisch verlaufende. So erklärt sich auch, dass 
bei tuberkulösen Erkrankungen des Warzenfortsatzes grosse De- 
fekte in überraschender Weise ersetzt werden. Diese von Zeronz (4) 
hervorgehobene Tatsache konnte ich durch eigene Beobachtungen 
bestätigen. Auch die Erfahrungen der Chirurgen lehren, dass selbst 
bei ausgedehnten, durch Tuberkulose entstandenen Defekten am 
Schädel viel vollständiger Ersatz eintritt als bei Defekten, die z. B. 
durch Trauma entstanden, nur kurz dauernde oder überhaupt 
keine entzündliche Reaktion zeigten. 

Weiter sind es Momente, die in dem Bau des Warzenfort- 
satzes, in der Art der Operation begründet liegen. Kleine Defekte 
in kleinen Warzenfortsätzen mit nur wenig pneumatischen Zellen 
oder mit spongiösem Bau werden sich begreiflicherweise relativ 
mehr verkleinern als grosse, breite Höhlen in weiten, grosszelligen 
Warzenfortsätzen. | 

Es wurde das Hineinwachsen des Epithels vom nicht aus- 
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geräumten Antrum für das Persistieren von Hohlräumen verant-- 
wortlich gemacht; sei es, dass man bei der Operation den Zugang 


zum Antrum sehr weit machte oder dass man es in der Nachbe- 
handlung allzu lange offen hielt. (Biehl, Disk. Bondy [7].) Schon 
Zeroni (4) weist darauf hin, dass hier schwer Ursache und Wirkung 


auseinander zu halten sind. Die Epithelisierung spielt sicher eine- 
wichtige Rolle, um so mehr, da in jedem operierten Warzenfortsatz. 
Reste des Epithels bei der Operation zurückgelassen werden. 


Nur dort, wo grössere Einschmelzung des Knochens stattgefunden 
hat, fehlt das Epithel ganz (Fall 3, Fig. 8, a). In den Hohlräumen, 
die durch Operation entstanden sind, habe ich es auch immer ge- 
funden. Man braucht also gar nicht die Antrumschleimhaut als 
Ausgangspunkt der Epithelisierung heranzuziehen. 

Die Folge des lebhaften Epithelwachstums ist die Bildung 
zahlreicher Hohlräume. Aber das Bindegewebe, das ohne Epithel- 
räume Knochenlücken ausfüllt, ist noch weit entfernt von einem 
festen Narbengewebe; es ist von lockerem myxomatösen Charakter 
und macht einen hinfälligen Eindruck (Fall 3, Fig. 8, d). Es kann 
ebenso wenig wie die epithelisierten Räume als ein ,Ersatz“ des 
Knochendefektes angesehen werden. Eine ausschlagggebende, 
aktive Rolle für das definitive Resultat, für das Zustandekommen 
oder Ausbleiben des Knochenersatzes, kann ich dem Epithel im 
Warzenfortsatz nicht beimessen. Erst die fortschreitende Rück- 
bildung der Granulationen und des Bindegewebes ermöglicht dem 
Epithel das Wachstum. 

Schliesslich hat jeder Fall auch seine individuelle Verschieden- 
heit in der Reaktion auf Reize, Verschiedenheiten, deren exakte 
Bestimmung nicht möglich ist. 

Auch das Verhalten der bedeckenden Weichteile ist natürlich 
nicht in jedem Falle dasselbe. Das bedarf keiner weiteren Er- 
örterung. Aber es ist nicht von so grosser Wichtigkeit. Dass die 
Weichteile in fester Narbe die Knochenwunde überdecken, das lässt 
sich wohl in jedem Falle erreichen. 

Für eine Verschiedenheit in dem Ablauf der Heilung und in 
dem Resultat des einzelnen Falles sind so eine grosse Anzahl Fak- 
toren gegeben, die in der Wundhöble selbst liegen. Soviel ist aber 
sicher, eine wesentliche Bedeutung hat das Gewebe, das die Wände 
der Operationshöhle produzieren, für die Heilung im klinischen 
Sinne nicht. Einer besonderen Erklärung für das Ausbleiben des 
„Ersatzes‘“ bedarf es nicht. In jedem Falle besteht die Möglichkeit, 
dass die Operationshöhle als Hohlraum bestehen bleibt; in jedem 
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Fall wäre es möglich, mit Absicht diesen Hohlraum zu erhalten. 
Der Unterschied in dem Heilresultat gegenüber dem der Radikal- 
operationen, Persistenz der Operationshöhle, ist eine Folge unserer 
Operationsmethoden und Nachbehandlung. Prinzipiell anders kann 
sich das Knochen- und Bindegewebe, sich selbst überlassen, nicht 
verhalten. 

Wie soll man sich nun die Dauerresultate vorstellen? 
Zur Beurteilung dieser Frage kommen nur die Fälle 1 und 2 in Be- 
tracht. Im Falle 2 ist ungefähr ein Jahr seit der Operation verflossen. 
Wie lange es von der Operation bis zur Heilung gedauert hat, 
weiss ich nicht. Nimmt man eine lange Zeit an, so kann man doch 
immer rechnen, dass seit 7—8 Monaten die Heilung vollendet war. 
Im Falle 1 kann ich es nicht einmal annähernd angeben. Endgültig 
beantworten kann ich die Frage also nicht. Aber die Befunde er- 
lauben doch Schlüsse, die grosse Wahrscheinlichkeit für sich haben. 
Im Falle 1 ist die grosse Höhle, die nur durch einige Membranen 
in Abteilungen und Buchten unvollkommen getrennt ist, leer, 
sie steht mit der freien Paukenhöhle in offener Verbindung, sie 
ist pneumatisiert. Es ist also eine Art restitutio ad integrum ein- 
getreten; nur sind die pneumatischen Räume vergrössert, sie stellen 
eine einzige grosse Zelle dar. M. E. ist dies ein Zustand, der als 
ein dauernd möglicher ohne Zwang angesehen werden kann. Nir- 
gends finden sich auch Anzeichen, dass noch eine Änderung im 
Gange ist. 

Anders liegen die Verhältnisse im Falle 2. Zwar sind auch hier 
keine Anzeichen da, die auf noch im Ablaufen begriffene Verände- 
rungen schliessen lassen, aber dieses System von Inhalt führenden, 
auch unter sich abgeschlossenen cystischen Räumen kommt dem 
normalen viel weniger nahe als die, wenn auch übermässige Bildung 
von pneumatischen Räumen im Falle 1. Es ist sehr gut denk- 
bar, dass im Laufe der Zeit noch langsame Veränderungen sich 
abspielen. Welcher Art diese sind, das kann ich aus den Befunden 
nicht sagen. In der Literatur sind Beobachtungen darüber zu 
finden. Am ehesten noch liesse es sich vorstellen, dass der Inhalt 
der Cysten als Fremdkörper schliesslich einen Reiz zur reaktiven 
Bindegewebswucherung abgibt, die die Lumina verengt, das Epithel 
durchbricht und zur Verkleinerung und Obliteration führt (siehe 
Wagener [15]). Für sehr wahrscheinlich halte ich es aber nicht, 
dass grössere Räume auf diese Weise verschwinden. Sehen wir 
doch z. B. bei Cholesteatomen, vom Krankheitsherde getrennt 
durch kompakte Knochenschichten, noch cystische Hohlräume 
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als Überbleibsel der Warzenfortsatzzellen erhalten. Und diese 
Räume bestehen offenbar sehr lange, trotzdem sie relativ klein sind 
und ihre Wände aus dem ursprünglichen Epithel, Mucoperiost 
und Knochen, also sehr reaktionsfähigem Gewebe, bestehen. 

Zur exakten Beantwortung dieser Fragen braucht man aber 
noch mehr Material. Vielleicht lässt sich experimentell eine Ant- 
wort geben. 

Im allgemeinen stimmen meine Befunde mit den auf Grund 
klinischer Beobachtung gemachten Erfahrungen gut überein. 
Nach Zeroni (4) gehen die Erfahrungen, die bei Operationen am 
Warzenfortsatz gemacht sind, übereinstimmend dahin, dass eine 
Regeneration des Knochens fast nie eintritt, der Ersatz erfolgt nur 
durch Bindegewebe. Besonders die Defekte am Sinus und Tegmen 
hat Zeroni so wiedergefunden, wie sie bei der Operation gemacht 
wurden. Die Ausnahme bei einem Falle tuberkulöser Mastoiditis 
habe ich bereits erwähnt. 

Nur misst Zeroni der Granulationsbildung, die vom Knochen 
ausgeht, noch eine m. E. zu grosse Bedeutung bei, wenn er sagt: 
„Eine Beruhigung gewährt es, zu wissen, dass vom Knochen allein 
noch der Verschluss der Höhle zustande kommen kann, wenn uns 
die Weichteilgranulationen im Stiche lassen.“ Die Schilderung, 
die er von dem Aussehen der auf diese Weise geheilten Fälle gibt, 
lässt freilich erkennen, dass es sich dann offenbar nur um einen 
Verschluss durch Bindegewebsmembranen handelt, die in einer mehr 
oder minder tiefen Grube die Operationshöhle nach aussen zu 
abschliessen. Das stimmt mit den eigenen und den Beobachtungen 
anderer überein (Reinking [11]). Die Angaben Wolffs (5), dass der 
freigelegte Sinus später bedeckt gefunden wurde, ist kein Gegensatz, 
denn es ist begreiflich, dass im einzelnen Falle auch die Knochen- 
bildung genügen kann, einen vorher freigelegten Sinus wieder zu 
decken. Auch die konzentrische Einengung der Knochenhöhle 
in der Tiefe ist, wenn das Antrum nicht sehr weit freigelegt wurde, 
ganz erklärlich. Es spielt eben, wie schon ausgeführt, im einzelnen 
Falle eine so grosse Anzahl von Faktoren mit, dass erhebliche Ver- 
schiedenheiten resultieren können. 

Am wenigsten von allem, was ich in der Literatur gefunden habe, 
kann ich die Äusserung Politzers (Disk. zu 7) unterbringen, der in 
einem Falle von beiderseits operierter Mastoiditis bei der Sektion 
in späterer Zeit eine vollständige Eburnisation des Warzenfort- 
satzes gefunden hat. Leider ist nichts Ausführlicheres mitgeteilt. 
Es wäre aber möglich, dass in einem Falle, in dem von vornherein 
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die bedeckenden Weichteile, insbesondere das Periost, einen grossen 
Anteil an der Ausfüllung der Höhle nahmen, eine erhebliche Knochen- 
neubildung entstanden ist. Ohne nähere Beschreibung lässt sich 
dieser immerhin wichtige Befund nicht weiter verwerten. 


Die pathologische Anatomie der sogenannten rezidivierenden 
Mastoiditis erscheint m. E. nun als eine wesentlich einfachere 
Frage als vorher. Ob die Wiederinfektion des früher operierten 
Warzenfortsatzes nur eine reine Weichteilerkrankung bleibt, 
ein „Narbenabszess“, oder ob sie zu einer erneuten Erkrankung 
des Knochens führt, das wird neben der Schwere der Infektion 
im wesentlichen davon abhängen, wie der anatomische Bau der 
Höhle ist. Wenn, wie in Fall 1, es sich eigentlich nur um einen grossen 
Hohlraum handelt mit weiter Kommunikation nach dem Antrum, 
so ist es erklärlich, dass auch eine leichte Infektion rasch zur Mit- 
erkrankung dieser Höhle führt und dass das Exsudat bald seinen 
Weg nach aussen findet. Es entsteht ein ‚Narbenabszess‘‘, nach 
seiner Entleerung tritt rasche Heilung ein. Ist aber die Höhle 
buchtig, in einzelne Räume durch Knochenbalken und Binde- 
gewebsmembranen mehr oder minder vollständig getrennt, so sind 
die Bedingungen zu partieller Retention der Infektionserreger und 
des Sekretes ebenso wie im nicht operierten Warzenfortsatz gegeben. 
Das Rezidiv führt zur Knochenerkrankung (vergl. Fall 4) und kann 
alle Komplikationen zur Folge haben, wie die primäre Erkrankung. 


Die praktischen Konsequenzen, die sich aus den Befunden und 
meinen Anschauungen ergeben, sind im ganzen Bestätigungen der 
Massnahmen, die man aus den klinischen Beobachtungen bereits 
gezogen hat. (Cf. Winkler [12], Zeroni [4].) 

Die beste Garantie für eine Heilung ist die Erhaltung und die 
Vereinigung der Weichteile. Auch wenn darunter grosse Hoh en 
liegen, so ist doch immer eine dauernde Heilung möglich. Eine 
feste, schmale Weichteilnarbe zu erzielen, muss das Hauptbestreben 
sein. Und das liegt in unserer Hand. 

Deswegen sind bei der Operation die Weichteile möglichst 
zu schonen; das Periost im besonderen soll nur abgehebelt, nicht 
abgekratzt werden. Schwartig verdickte Partien werden nicht ab- 
getragen. 

Die Knochenhöhle soll nicht unnötig gross gemacht werden; 
ihre Wände sollen nicht unnötig geglättet werden. 

Es soll und braucht nicht unser Bestreben sein, die Schleim- 
haut überall zu entfernen. Es lässt sich doch nicht erreichen. 
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Zum Antrum braucht nicht ein breiter Zugang geschaffen 
werden, es genügt, wenn ein freier Abfluss des Sekretes möglich ist. 

Diesen Anforderungen steht oft die Art und Ausdehnung der 
Erkrankung gegenüber; es darf natürlich nie dazu führen, tief ge- 
legene Herde nicht freizulegen. Es muss im einzelnen Falle ein 
Optimum gefunden werden. 

Dagegen ist alles von Vorteil, was uns die starrwandige Höhle, 
wie sie auch sei, verkleinert und die Weichteile möglichst hinein- 
bringt. Abschrägen der Knochenränder (Nager (131. Wegnahme 
der hinteren Gehörgangswand, auch der gesunden (Winkler [12]), 
ist von erheblichem Vorteil. Dabei ist nur zu bemerken, dass der 
knorplige Gehörgang möglichst intakt bleibt, nicht vom knöchernen 
abreisst. Grundsätzlich die Spitze wegzunehmen, und alle Zellen, 
auch die vorläufig noch nicht infizierten, ‚auszuschalten‘, ist 
zu weit gegangen. Es ist oft unmöglich, und es ist unzweckmässig, 
da durch das Stehenlassen von Schleimhautresten allein die 
Heilungsresultate nicht ohne weiteres verschlechtert werden. Von 
der Plastik des Gehörgangs, die Winkler (12) ähnlich wie bei der 
Radikaloperation empfiehlt, halte ich nicht viel. Es ist eine un- 
nötige Komplikation der Operation und Nachbehandlung (cf. Disk. 
zu Winkler [12] und Passow [14)). 

Um das Zusammenklappen und Verengern des knorpligen Ge- 
hörganges zu vermeiden, war man früher sorgfältig bemüht, die 
knöcherne hintere Gehörgangswand zu schonen und den membra- 
nösen im Zusammenhang damit zu lassen. Die Befürchtung der 
Verengerung des Gehörgangs ist unnötig (vergl. Disk. zu 12); 
sie ist nur so lange begründet, so lange man die Weichteilwunde 
in ihrer ganzen Ausdehnung durch Tamponade weit offen hält, 
die Ohrmuschel dabei nach vorn und unten drückt. Sobald man 
aber die obere Hälfte oder wenigstens das obere Drittel der Wunde 
sofort wieder schliesst und so die Ohrmuschel wieder in die richtige 
Lage bringt, bleibt auch das Lumen des Gehörganges erhalten, 
selbst wenn die hintere Wand bis in das Antrum hinein entfernt 
wurde oder schon zerstört war. Nach Winkler (12) wird der Gehör- 
gang nicht selten weiter. 

Die primäre Naht der Weichteile ist zweifellos für die Bildung der 
Narbe das beste. (Zeroni [4j). Je grösser die Höhle, umso wichtiger 
ist die Naht der Weichteile.. Ob man die Wunde mit Michelschen 
Klammern schliesst oder, wie es Zeroni (4) will, nur mit Nähten, 
die tiefgehend alle Schichten einschliesslich Periost fassen, das, 
glaube ich, ist nicht von so grosser Wichtigkeit. Der Vorteil der 
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Michelschen Klammern, dass sie weniger zu Weichteilinfektionen 
Veranlassung geben infolge der fehlenden, bis ins infizierte Gebiet 
gehenden Stichkanäle erscheint mir gegenüber der Naht von 
überwiegendem Vorteil. Etwas anderes ist es natürlich, wo 
Spannungen zu überwinden sind; das kommt aber bei primärer 
Naht kaum vor. 


Für die Granulations- und Knochenneubildung ist die Fort- 
dauer einer Entzündung das Wertvolle. Auch hier stehen also 
Massnahmen, die dem baldigen Ablauf der Entzündung entsprechen, 
die gründliche Operation, die Bildung einer grossen Höhle und die 
peinlichste Glättung der Wände, der Heilung hemmend entgegen. 
Die Tatsache, dass beim absichtlichen oder unabsichtlichen Zurück- 
lassen kranken Knochens die Granulationsbildung und die Heilung 
gut ist, wird mehrfach ausdrücklich erwähnt. 


Die Nachbehandlung wird also die beste sein, die möglichst 
lange eine, und zwar eine aseptische, Entzündung in der Wund- 
höhle unterhält. Lebhafte Granulationsbildung soll das Resultat 
sein. 

Dauernde mechanische Reizung durch häufige Tamponade 
ist ein Weg. 

Die Anwendung von Stoffen, die eine lebhafte Reaktion unter- 
halten, ein zweiter Weg. 

Der gute Erfolg von dauernder Jodoformgaze-Tamponade 
hat die guten Resultate gebracht, die wir früher erreichten, trotz- 
dem die Wunde nicht vernäht wurde. Demgegenüber habe ich ganz 
schlechte Resultate in einer Zeit gesehen, wo wir eine Zeitlang nur 
locker mit Borsäurestreifen und Borpulver verbanden. Die Wunden 
sezernierten kaum, aber schlossen sich auch nicht. 


Dagegen ist der gute Einfluss von anderen Jodpräparaten 
und von Perubalsam bekannt. 


Es ist weiter verständlich, dass bei persistent bleibender oder 
gebliebener Öffnung wiederholte Auskratzungen nur in seltenen 
Fällen helfen konnten. Nur bei kleinen Höhlen nutzt manchmal 
der mechanische Reiz des wiederholten Auskratzens. Die Höhlen 
werden inder Regel ja noch weiter undsschliessen sich nochschlechter, 
wenn nicht ausserdem ein starkes Reizmittel angewendet wird. 
Das sind alte Erfahrungen. 


Nach Ablauf der Entzündung kann nur ein künstliches Darüber- 
legen der Weichteile durch sekundäre Naht (Reinking [11]) nach 
Exzision der Narbe ohne oder mit Einlegen von Weichteil- und 
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Periostlappen aus der Umgebung, wie es Passow (14) empfohlen hat, 
zum Ziele führen. 


Literatur- Verzeichnis. 


. Schwartze, Handbuch, II. Bd. Operationslehre. S. 839. 

. Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilk. S. 205. | 

8. Gerber, Ausbleiben des Knochenersatzes am operierten Schlšfenbeine.. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 63. 1904. S. 134. 

4. Zeroni, Die ausbleibende Granulationsbildung nach der Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes. Arch. f. Ohrenheilk. 1907. Bd. 73. 8. 37. 

5. Wolff, Über rezidivierende Mastoiditis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1907. 
Bd. 54. 8. 322 

6. Frey, Zur Frage As sogenannten rezidivierenden Mastoiditis. opa sache: . 
í. Ohrenheilk. 1908. Bd. 42. 1. 8. 521. 

7. Bondy, Rezidivierende Mastoiditis, Sinusthrombose, Pyämie, Heilung.. 
Österr. Otol. Gesellschaft 28. X. 1908. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909. 
Bd. 43. S. 172. 

8. Tetens Hald, Demonstration eines Präparates zur Beleuchtung der Re- 
generation des Processus mastoideus nach Aufmeisselung nach 
Schwartze. Zentralbl. f. Ohrenheilkunde. Bd. 4. S. 391. (Dänischer 
Oto-Laryngol. Verein. 8. April 1908.) 

9. Manasse, Demonstration mikroskopischer Präparate zur Lehre von der 
traumatischen Taubheit. Verhandlungen 1905, Homburg. S. 197. 

10. Passow, Demonstration in der Berliner Otologischen Gesellschaft 

| 12. März 1907. Centralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 5. S. 450. 

11. Reinking, Über die Ausbreitung des Schleimhautepithels auf die Wund- 
flächen nach der Operation am Mittelohr. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1907. Bd. 54. 5.311. 

12. Winkler, Über Aufmeisselung des Warzenfortsatzes und Eröffnung des: 
Antrums mit folgender Gehörgangsplastik, Verhandlungen 1904. S. 133. 

13. Nager, Bericht der Klinik Siebenmann,. 1903/04. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1907. Bd. 53. 8. 154. 

14. Passow, Über den Verschluss der Knochenwunden nach Antrum- 
operationen. Diese Beiträge Bd. 1. 8. 67. 

15. Wagener, Kristalle und Riesenzellenbildung bei Mittelohreiterungen. 

Verhandlungen 1907. Bremen. S. 138. 


DD ke 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I —II. 


Fig. 1. Horizontalschnitt durch die hintere Ge- 
hörgangswand von Fall 1. 

a Lumen des Gehörganges, b Lumen der Höhle im Warzenfortsatz. 
c knöcherne Gehörgangswand, d Reste pneumatischer Räume, e Binde- 
gewebsmembranen in der Höhle des Warzenfortsatzes. 


Fig. 22 Vertikalschnitt lateral vom Antrum von 
Fall 1. 

a Lumen der Operationshöhle (erweiterter Zugang zum Antruml, 
b Reste der pneumatischen Räume zwischen verdickten Knochenbalken. 
c hintere Gehörgangswand. 
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Fig. 3. Horizontalschnittdurchdenunteren Teil 
desrechten Warzenfortsatzes von Fall 3. 

a Weichteilnarbe (unter ihr ein Defekt in der Corticalis), b Sinus- 
lumen, c cystische Hohlräume mit verschiedenem Inhalt, d vorwiegend 
mit lockerem Bindegewebe, in dem nur kleine epithelausgekleidete Cysten 
liegen. ausgefüllter Hohlraum. 


Fig. + Horizontalschnitt durch den oberen Teil 
desrechten, WarzenfortsatzesvonFall3. 

a Weichteil-(Periost-)Narbe, b Sinuslumen, c mit verschiedenem 
Inhalt gefüllte Hohlräume im Bereich der Operationshöhle (Inhalt zum Teil 
herausgefallen beim Durchschneiden des Präparates). 


Fig. 5. VertikalschnittdurchdieFenstergegend 
desrechten Felsenbeines von Fal! 2. 

a Gehorgang. b verdicktes Trommelfell, c erhaltenes Lumen des. 
unteren Teiles der Paukenhöhle, d eitriges Exsudat darin, c obliterierter 
oberer Teil der Paukenhöhle, mit cystenhaltigem Bindegewebe ausgefüllt. 


Fig. 6 Horizontalschnitt durch den oberen Teil 
des linken Warzenfortsatzesvon Fall 2. 

a Äusserer Gehörgang, b Weichteilnarbe, c membranöse Sinuswand. 
d neugebildetes, periostales freies Knochenstück,. e cystische Hohlräume 
im Bereich der Operationshöhle. 


Fig. 7. VertikalschnittdurchdieFenstergegend 
deslinken Felsenbeines von Fall 2. 

a Gehörgang. b Trommelfell. c erhaltenes Lumen des unteren Teiles 
der Paukenhöhle, d eitriges Exsudat in demselben. e obliterierter oberer 
Teil der Paukenhöhle. 


Fig. 8 Horizontalschnittdurch den oberen Teil 
des Warzenfortsatzes von Fall 3, an der Stelle, wo 
das Emissariumin den Sinus mündet. 

a Weichteilnarbe, b Lumen der Operationshöhle; Wände mit an- 
haftendem eitrigen Exsudat, c Grenze des Granulationsgewebes der Ope- 
rationshöhle, d verheilender Einschmelzungsherd, e Durchtritt des throm- 
bosierten Emissariunıs, f organisierter, wandständiger Thrombus im Sinus, 
g Sinuslumen. 

Fig. 9. Horizontalschnitt durch den mittleren 
Teildes WarzenfortsatzesvonFall4. 

a Lumen der Operationshöhle, b Fistel, c Sinuslumen, d Weich- 
teildecke, c Defekt der knöchernen Sinuswand, f Neugebildeter Knochen 
an diesem Defektrand, g rarefizierende Östitis an der hinteren Gehör- 
gangswand. 


II. 


(Aus der Poliklinik für Ohren-. Nasen- und Halskranke in Greifswald 
[Direktor: Prof. W. Lange].) 


Thrombose der Vena jugularis interna und des Sinus 
transversus nach Angina und Drüsenabszess. 


Von 


Dr. P. BOUVIER, 


Assistenten der Poliklinik. 


Nach Erkrankung der Tonsillen sehen wir je nach der Schwere 
der Infektion und der Widerstandskraft des Organismus die ver- 
schiedensten Folgezustände eintreten. Abgesehen von dem direkten 
Übergang der Infektionserreger von der Tonsille in den Blut- 
kreislauf und den sich daraus entwickelnden Krankheiten haben 
wir Folgendes zu unterscheiden: Entweder geht die Infektion auf 
das peritonsilläre Bindegewebe über, oder es erkranken auf dem 
Wege der Lymphbahnen die zugehörigen Lymphdrüsen. Geht 
im ersteren Falle die Erkrankung nicht zurück, tritt Abszedierung 
ein, so kann entweder ein Durchbruch des Eiters nach der Mund- 
höhle zu stattfinden, oder es kann der Prozess nach dem Halse, dem 
Larynx zu fortschreiten. Ähnlich liegen die Verhältnisse, wenn 
zuerst eine Infektion der Halsdrüsen eingetreten ist. Es können 
ebenfalls ausgedehnte Halsphlegmonen entstehen, von denen 
diejenigen des Gefässspaltes besonders gefährlich sind. Es kann 
zum Glottisöedem kommen, Senkungsabszesse bis in das Mediasti- 
num können sich ausbilden. In selteneren Fällen kann der Drüsen- 
abszess in den Larynx, in den Ösophagus und in die Trachea 
durchbrechen. Schliesslich können sowohl von den Tonsillen wie 
von den sekundär infizierten Lymphdrüsen die Gefässe erkranken. 
Periphlebitis, Phlebitis und Thrombose der Venenstämme und 
Plexus am Halse, die sich bis in die Sinus des Gehirns fortsetzen, 
sind die Folge. Arrosionen der grossen Gefässe können zu lebens- 
gefährlichen und tötlichen Blutungen führen. 

Es braucht dabei die primäre Erkrankung an der Tonsille 
keineswegs als besonders schwer imponiert zu haben, ja, es können 
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an ihr alle sichtbar entzündlichen Erscheinungen verschwunden 
sein, wenn die Komplikation von seiten der: Halsblutleiter einsetzt. 
Manchmal wurde ein kleiner Abszess als primärer Herd erst durch 
Obduktion in den Tonsillen konstatiert. Auch der sekundäre 
Drüsenabszess braucht keinesfalls durch besondere Ausdehnung 
sich bemerkbar machen. Von den Tonsillen führen direkte Lymph- 
bahnen zu den längs der Vena jugularis gelegenen tiefen Hals- 
drüsen. Eine einzige dieser kleinen Drüsen kann, wenn sie er- 
krankt und einschmilzt, durch Infizierung und Arrosion der 
anliegenden Gefässwand, ohne dass äusserlich ein Abszess zu ver- 
muten. ist, eine tötliche Blutung oder Thrombophlebitis mit 
Pyämie bedingen. 


Lebram (1) hat 25 Fälle von Arrosion der Carotis interna 
oder communis im Anschluss an Angina und peritonsillären Abszess 
beschrieben. 15 von diesen endeten tötlich. James Newcomb- 
New York (2) hat 51 derartige Fälle zusammengestellt. Ucher- 
mann (3) hat einen Fall von Arrosion der Vena jugularis interna 
durch Drüsenabszess und Lange (4) einen Fall von lebensgefähr- 
licher Blutung aus dem Ohre infolge Zerstörung der Carotis interna 
und der Vena jugularis interna durch einen peritonsillären Abszess 
veröffentlicht. Griffiths und Riddel (5) sahen nach Scharlachanginen 
2 Fälle tötlicher Blutung. In Griffiths Fall kam es am 26. Tage 
nach Beginn eines leichten Scharlachs zur Abszessbildung hinter 
der rechten Mandel und infolge Fingerdrucks zur tötlichen Blutung 
aus der rechten Vena jugularis interna. In dem von Riddel be- 
obachteten Fall trat am 22. Tage bei beginnender Rekonvaleszenz 
infolge Hustenanfalls eine tötliche Blutung durch Arrosion der 
Carotis interna ein. Auffällig ist die starke Beteiligung der Carotis 
und das seltene Eintreten von Blutungen aus der Vena jugularis. 
Es sind im ganzen an rein venösen Blutungen nur diese 2 Fälle 
von Uchermann und Griffiths bekannt. Es ist wahrscheinlich 
auch in den anderen Fällen zu Erkrankungen der Jugularis- 
wandungen gekommen, doch nicht zu Blutungen, wie bei der 
Carotis. Es wird, wenn die Einschmelzung der Venenwandung 
nicht zu rapide eintritt, eher eine obturierende Thrombophlebitis 
der Vena jugularis entstehen, als eine profuse Blutung. 


Isolierte Thrombosen der Vena jugularis sind selten. Ein 
Fall eigener Beobachtung, in dem sich die Thrombose peripher- 
wärts bis in die Hirnsinus, zentralwärts bis fast an die Vena anonyma 
erstreckte, sei daher in Folgendem geschildert. 
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Die 58 jährige Arbeiterfrau B. wurde am 9. IV. 1908 in die Klinik 
in schwerkrankem Zustande gebracht. Anamnestisch war Folgendes zu 
eruieren: Patientin hat vor 15 Jahren eine jetzt gut geheilte Mamma- 
amputation links durchgemacht; sonst ist sie immer gesund gewesen, im 
besonderen ist sie nie ohrenkrank gewesen. 14 Tage vor ihrer Aufnahme 
bekam sie eine Halsentzündung, die aber sehr bald wieder besser wurde. 
Vor 8 Tagen traten wieder Halsschmerzen der linken Seite und gleich- 
zeitig Schmerzen im linken Ohr auf. Seitdem hatte sie immer Fieber, litt 
an Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit und ihr Allgerneinbefinden ver- 
schlechterte sich von Tag zu Tag. ` 

Die Klagen bei der Aufnahme bestanden in heftigen Schmerzen in 
der linken Halsseite, besonders hinter dem Kieferwinkel unter und hinter 
dem Processus mastoideus. 

Der Status war folgender: 

Patientin macht einen schwerkranken Eindruck. sieht blass und 
verfallen aus und kann sich kaum auf den Füssen halten. Der Kopf wird 
etwas nach rechts gedreht und nach der linken Schulter zu gebeugt gehalten. 
Jede Bewegung des Kopfes löst Schmerzen in der linken Halsseite aus. 

Spezialbefund: Gehörgang beiderseits leer und trocken, Trommel- 
felle beiderseits blass, ohne jedes Zeichen von bestehender oder abgelaufener 
Entzündung. 

Flüstersprache wird rechts 6 m abgewandt, links 2—-3 m gehört; 
eine genauere Prüfung kann wegen des schwerkranken Zustandes nicht 
vorgenommen werden. 

Die Weichteile unter und hinter dem linken Processus mastoideus 
sind geschwollen und sehr empfindlich. Planum und Spitze des Warzen- 
fortsatzes anscheinend nicht druckempfindlich. Die grösste Empfindlich- 
keit besteht an der Grenze von Weichteilen und Knochen. Vor und hinter 
dem Musculus sternocleidomastoideus liegen kleine. geschwollene, schmerz- 
hafte Drüsen, ohne bemerkenswerte Infiltration in der Umgebung. 

Keine Steifigkeit in der Wirbelsäule. keine Schmerzhaftigkeit der 
Dornfortsätze, keine Schmerzen bei Druck oder Klopfen auf den Scheitel. 
keine Klopfempfindlichkeit der ganzen behaarten Kopfhaut. 

Die Augenbewegungen sind frei, es besteht kein Nystagmus. Die 
Pupillen sind eng, gleich weit, erweitern sich kaum im Dunkeln. Augen- 
hintergrund ohne Besonderheiten. 

Nervus facialis und Nervus hypoglossus ohne pathologische Er- 
scheinungen. Nase ohne Besonderheiten. 

Mund: starker Fötor, Zunge dick belegt, trocken. 

Gaumen und Pharynxschleimhaut mit zähschleimigenm, fest- 
anhaftenden, angetrockneten Sekret bedeckt. Nirgends ein Ulcus, eine 
besondere Rötung oder Schwellung. auch nicht im Bereich der linken 
Tonsille und linken Pharynxwand. 

Pulmones: rechts hinten unten leichte Verkürzung, einige Rassel- 
geräusche. 

In den übrigen Organen wurde nichts Krankhaftes gefunden. 

Am nächsten Tage hatte sich der Allgemeinzustand verschlechtert. 
während die lokalen Symptome unverändert blieben. Der ganze Zustand 
bot jetzt das Bild einer septisch pyämischen Allgemeininfektion, deren 
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Ausgangspunkt am oder unterhalb des linken Warzenfortsatzes vermutet 
werden musste. 

Patientin wurde deshalb in folgender Weise operiert: 

Antrumschnitt hinter dem linken Ohr und horizontaler Schnitt 
nach hinten. Die Weichteile über dem Planum und der Vorderseite der 
Spitze des Warzenfortsatzes sind unverändert. Hinter und unter ihr sind 
` sie sulzig ödematös bis in das intermuskuläre Bindegewebe hinein. Nirgends 
findet sich Eiter. Nach Ablösung des Periosts an der Hinterfläche wird 
ein kleines Emissarium mastoideum sichtbar, in dem ein schwarz-roter 
Thrombus steckt. Durch Wegmeisseln des Knochens wird dem Emissarium 
nachgegangen. Dabei quillt aus seinem Lumen eine braunrote, schmierige, 
übelriechende Flüssigkeit. 

Die vollständige Eröffnung des Processus mastoideus erweist die 
Zellen als vollkommen normal. | 

Nun wird der Sinus vom Knie bis zum Bulbus freigelegt. Im Lumen 
liegt ein pechartiger, schwarzroter Thrombus, in dem die laterale mem- 
branöse Sinuswand vollkommen aufgegangen ist. Der Thrombus wird 
ausgeräumt. Dabei tritt von hinten her aus dem horizontalen Teil des 
Sinus eine profuse Blutung ein. Auch aus dem Bulbus, der nach dem Voss- 
schen Verfahren freigelegt wird. werden thrombotische Massen entfernt. 

Da die hinter dem Sinus freigelegte Dura und mediale Sinuswand 
prall gespannt und von graugrünlicher Farbe sind und keine Pulsation 
zeigen, so wird die Sinuswand inzidiert. Aus der Inzisionsöffnung entleert 
sich klarer Liquor. Dann wird durch einen Lappenschnitt hinter dem 
Sinus die Dura des Kleinhirns eröffnet. Die Oberfläche des Kleinhirns 
bietet nichts Abnormes. Durch Eingehen mit Skalpell und Punktions- 
spritze wırd kein Eiter gefunden. 

Vom Bulbus her erfolgt keine Blutung, deswegen wird die Vena 
jugularis interna an der üblichen Stelle freigelegt. Das perivenöse Gewebe 
ist schwartig verdickt. auf dem Durchschnitt schmierig speckig. Die Vena 
jugularis selbst ist bis fast zur Einmündung in die Vena anonyma in ein 
kleinfingerdickes. starrwandiges Rohr verwandelt. aus dem beim Ein- 
schneiden dünne, graugelbe, stinkende Jauche fliesst. Erst kurz vor der 
Einmündung, die durch Resektion eines Teiles der Clavicula freigelegt 
wird, wird die Wandung zart. Dort wird das Gefäss unterbunden, ober- 
halb der Unterbindungsstelle wird ein Stück von 5 cm Länge von der Vene 
reseziert, dabei zeigt sich, dass unmittelbar oberhalb der Unterbindung 
ein solider Thrombus das Lumen verschliesst. Aus dem Lumen des oberen 
Stumpfes quillt Eiter. Dort wird ein Jodoformstreifen eingeführt. Die 
ganze Wundhöhle wird mit Jodoformgaze tamponiert. 

Während der Operation war die Atmung immer gut, der Puls leidlich. 
Gegen Abend wurde Patientin desorientiert und zeigte auffallende Euphorie. 
Unter hohem Fieber trat am nächsten Tage der Exitus letalis ein. 

Sektionsbefund: An der linken Seite des Halses, dicht unter 
dem Processus mastoideus und hinter dem Ohr beginnend, findet sich eine 
senkrecht nach abwärts bis zur Clavicula verlaufende Schnittwunde mit 
scharfen Rändern ohne nachweisbare Granulationen; die subkutanen 
Weichteile in Gestalt von Muskeln liegen frei zutage, zumal, nachdem 
die in die Wunde versenkten Gazestreifen entfernt worden sind. Es stellt 
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sich heraus, dass qas Gebiet freigelegt ist, in dem die Vena jugularis abwärts 
steigt. Doch ist von dieser nur ein oberer Stumpf eben noch sichtbar; das 
Lumen dieses Stumpfes ist ausgefüllt von einem dunkelroten missfarbenen 
Thrombus. 

Die gesamten Halsorgane werden nun von der Operationswunde aus 
von der Wirbelsäule abgelöst und hart an der Schädelbasis, namentlich 
an der linken Halsseite, von der knöchernen Unterlage abgetrennt. Zunge. 
Gaumen. Pharynx und Larynx ohne Besonderheiten. 


Die mässig grosse linke Gaumentonsille birgt in der Tiefe ihres Ge- 
webes eine mit rahmigem, grünlichgelben Eiter angefüllte Abszesshöhle. 
Rechte Tonsille zeigt chronische Entzündung, keine Vereiterung. Der 
obere Stumpf der Vena jugularis sinistra ist angefüllt von einem der Wand 
anhaftenden dunkelroten, schmierig aussehenden Thrombus. Dem er- 
haltenen Rest der Vena jugularis anliegend befindet sich in der Richtung 
nach der Gaumentcnsille zu eine in eine Abszesshöhle umgewandelte kirsch- 
grosse Lymphdrüse; in dem Eiter flottieren Fetzen, die der vereiterten 
Kapsel der Drüse angehören. Die Drüse ist mit der Wand der Vena jugularis 
fest verlötet. Im Bereich der Carotis keine Zeichen von Entzündung. 


Schädelhöhle: Keine Meningitis. Der linke Sinus transversus ist 
vom Knie an bis in die Fossa occipitalis dextra von einem missfarbenen 
Thrombus erfüllt. 

Lungen: Der Unterlappen beiderseits ist sehr stark dunkelblaurot, 
bei Betastung ist links Luftgehalt kaum, im rechten Unterlappen gar nicht 
nachzuweisen. Unter der Pleura beider Unterlappen gelegen sind punkt- 
förmige bis hirsekorngrosse Blutungen. 

Die Milz fühlt sich ziemlich weich an und lässt von ihrer Schnittfläche 
reichlich dunkelgraurote Pulpa, die auch schon beim Durchschneiden ab- 
fliesst, abstreichen. Follikel- und Trabekelzeichnung ist vollkommen ver- 
waschen. 

Nieren: Auf dem Durchschnitt sieht man die Rinde verbreitert und 
von trübem, blassem Aussehen. Die Marksubstanz ist graurot gefärbt 
und geht im Farbenton allmählich in den der Rindenzone über. Die Schleim- 
haut des Nierenbeckens ist überall graurötlich, glatt und durchscheinend. 
Mikroskopisch findet sich in der Rindenschicht Trübung der Tubuli contorti. 


Sektionsdiagnose: Tonsillitis purulenta abscedens sinistra. Abscessus 
lymphoglandulae unius parajugularis. Thrombophlebitis venae jugularis 
partim exstirpatae, et sinus transversi sinistri lateris. Trepanatio ossis 
regionis retromastoideae, sinistrae occipitalis. Oedema pulmonum. Hy- 
postasis lobi inferioris sinistri. Hwypostasis et atelectasis lobi inferioris 
dextri partialis. Lien septicus. Nephritis parenchymatosa. Macula tendinea 
pericardii. 

Die Entwicklung der Erkrankung der Patientin ist folgender- 
massen zu denken. Patientin machte 14 Tage vor ihrer Einlieferung 
in die Klinik eine Angina durch; es kam danach zu einer zirkum- 
skripten Abszessbildung in der linken Gaumentonsille, während 
sehr. bald die akute Angina abklang und subjektive Besserung 
vortäuschte. Auf dem Wege der Lymphbahnen fand von der 
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Tonsille aus die Infektion einer der längs der Vena jugularis ge- 
legenen tiefen Cervikaldrüsen statt. 

Die äusseren Anzeichen dafür finden sich laut Anamnese in 
den nach 8 Tagen plötzlich wieder neu einsetzenden Hals- und 
Ohrenschmerzen. Es trat dann eine Einschmelzung der Drüse 
mit Übergang der Infektion auf die Venenwandung ein. Peri- 
phlebitis, Phlebitis und infektiöse eiterige Thrombose, die sich 
auf- und absteigend entwickelte, waren die Folgen. Die aufsteigende 
Thrombosierung des Bulbus venae jugularis und des Sinus sig- 
moideus liessen die Schmerzempfindungen in der Gegend des linken 
Ohres und die Druckempfindlichkeit hinter und unter dem Warzen- 
fortsatz stark in den Vordergrund treten, zumal als infolge der 
Thrombosierung der Vena mastoidea auch eine Schwellung der 
Weichteile hinter und unterhalb des Wurmfortsatzes eintrat. 
Die bis zur Vena anonyma absteigende Phlebitis und eiterige 
Thrombose bedingte dann durch andauernde Überschwemmung 
des Kreislaufes mit infektiösem Material die schwere pyämische 
Krankheitsform, die trotz Operation so schnell zum Tode führte. 

Die Diagnose des Krankheitsbildes war nicht ohne weiteres 
zu stellen; klar war nur, dass eine schwer septische Erkrankung 
vorlag, die mit der Angina eventuell im Zusammenhang stehen 
konnte. Die Untersuchung der Ohren, Nase, Mund- und Hals- 
organe liess aber nirgends einen Abszess vermuten, ebenso war in 
anderen Organen nichts zu finden. Allerdings waren die Drüsen 
am Halse wie gewöhnlich kurz nach Überstehen einer Angina 
etwas geschwollen und druckempfindlich, ohne aber irgend welche 
Zeichen von Abszedierung verraten zu lassen. Suspekt dagegen 
war der Warzenfortsatz, die Schmerzempfindung hinter dem 
linken Ohr, die Druckempfindlichkeit hinter und unter dem 
Processus und die Schwellung und ödematöse Durchtränkung 
der Weichteile desselben. Trotzdem das Mittelohr intakt war, 
musste also hier der die Pyämie auslösende Herd vermutet und 
zur Aufmeisselung des Warzenfortsatzes geschritten werden. Die 
Vermutung erwies sich allerdings bei der Operation insofern als 
nicht zutreffend, als keine Erkrankung des Warzenfortsatzes 
selbst bestand. Trotzdem war der eingeschlagene Weg der richtige, 
da dadurch die eiterige Thrombose der Vena mastoidea entdeckt 
wurde. Damit war die Veranlassung zur Aufsuchung des Sinus 
transversus und zur Feststellung der Sinusthrombose gegeben. 
Der Thrombose musste natürlich nachgegangen werden. Nach 
hinten und oben wurde soweit vorgedrungen, bis sich durch starke: 
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Blutung das Ende des Thrombus zeigte. Die mediale Sinuswand 
wurde, da sie erkrankt war, inzidiert, um einem eventuell dahinter- 
liegenden Abszesse Abfluss zu verschaffen. Aus demselben Grunde 
wurde auch das Kleinhirn, das den erkrankten Partien anlag, 
freigelegt und punktiert. Vom ausgeräumten Bulbus her erfolgte 
keine Blutung; deswegen wurde die Vena jugularis freigelegt und 
unterhalb der thrombosierten Stelle unterbunden. Nachdem 
auch noch die erkrankte Venenwand exzidiert und in den peripheren 
Stumpf ein Tampon eingelegt war, lag das ganze erkrankte Gebiet 
frei oder hatte wenigstens Abfluss. Das Krankheitsbild war durch 
den Operationsbefund genügend erklärt. Der Ausgangspunkt 
war allerdings noch nicht gefunden, aber man konnte auch so 
hoffen, dass jetzt die Infektion sich lokalisieren würde. Leider 
war das letale Ende nicht mehr aufzuhalten. Erst bei der Sektion 
fand sich der Herd in der kleinen vereiterten, mit der Jugularis- 
wand verlöteten Lymphdrüse. 


Eine derartige, durch einen kleinen Tonsillarabszess ohne 
Beteiligung des peritonsillären Gewebes, ohne Halsphlegmone, 
nur durch Infektion und Einschmelzung einer isolierten tiefen 
Cervikaldrüse zustande kommende auf- und absteigende Peri- 
phlebitis, Phlebitis und Sinusthrombose gehört zu den seltensten 
Erscheinungen. In der Literatur ist bis auf einen Fall von Banti (6) 
kein gleichartiger beschrieben worden, trotzdem die Bedingung 
für die Entwicklung dieser Erkrankungsform oft gegeben sein 
muss. Kleine Abszesse in den zerklüfteten Gaumenmandeln sind 
eine häufige Erscheinung und werden oft auf dem Sektionstisch 
als Neben- oder Hauptbefund konstatiert. Die konsekutive In- 
fektion einer der längs der Vena jugularis liegenden tiefen Cervikal- 
drüse unter Umgehung der Entzündung des peritonsillären Ge- 
webes sollte auch nicht selten sein, da von den Tonsillen direkte 
Lymphbahnen zu den tiefen Cervikaldrüsen führen. Auch die 
gegen den Venenstrom aufsteigende Thrombosierung ist eine 
häufige Erscheinung, die begünstigt wird bei schweren Infektions- 
krankheiten durch den geschwächten Körperzustand, durch das 
infolge der Toxine chemotaktisch veränderte Blut. 


Der schon erwähnte zweite derartige Fall ist von Banti (6) 
unter dem Titel ‚Thrombose des Hirnsinus‘“ im Anschluss an eine 
Tonsillitis beschrieben worden. Er sei referiert. 

Ein bisher gesundes Dienstmädchen bekam nach einer Erkältung 
Kopf- und Muskelschmerzen. Es trat Heilung ein, doch nach 14 Tagen 
begannen die Kopfschmerzen von neuem und wurden bald ausserordentlich 
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intensiv und von Konvulsionen vom Typus der Jacksonschen Epilepsie 
begleitet, die an Intensität zunahmen und sich an einem Tage 32 mal wieder- 
holten. Es trat schliesslich Hemiparese auf und zwar rechts auf der Seite 
der Konvulsionen, Bei der Aufnahme der Patientin im Hospital nach weiteren 
8 Tagen zeigte sie leichte Hemiparese rechts und erschwerte Sprache. 
Keine Störung von seiten der Augen; Temperatur 37,5. Die Temperatur 
ging langsam in die Höhe und kurz vor dem Tode erreichte sie 40,8. 


Bei der Autopsie fand sich eine Thrombose der Vena jugularis rechts, 
die sich auf beide Sinus laterales über das Torcular bis in den Sinus longi- 
tudinalis inferior und den Endabechnitt der Vena magna Galeni erstreckte. 
Die Thrombose war von einer fortschreitenden Phlebitis ausgegangen, 
Als Ursprungsstelle der Infektion fand sich eine einseitige eiterige Ton- 
sillitis durch Staphylokokken, die sich wahrscheinlich vor 4 Wochen ent- 
wickelt hatte. Wir haben also eine einseitige eiterige Tonsillitis, die eine 
Phlebitis der Vena jugularis interna mit aufsteigender Thrombose der 
Hirnsinus erzeugte. Leider ist nichts darüber vermerkt, wie der Gang der 
Infektion von der Tonsille auf die Venenwandung erfolgte. Ein grösserer 
peritonsillärer Abszess oder eine Phlegmone des Gefässspaltes ist wohl 
nicht anzunehmen. Sie hätten schon in vivo Erscheinungen machen müssen, 
die zu einem Eingriff sicherlich geführt hätten; auch wären sie bei der 
Obduktion erwähnt worden. 

Die Diagnose war in vivo nicht gestellt worden. Allerdings war sie 
auch noch weniger zu vermuten als in unserem Fall, da offenbar die durch 
Thrombosierung der Vena mastoidea bedingten Erscheinungen am Warzen- 
forteatz fehlten. Im Vordergrund standen hier die Erscheinungen von 
seiten des Zentralnervensystems, die Konvulsionen vom Typus der Jackson- 
schen Epilepsie und der Halbseitenlähmung. Auf diese zerebralen Symptome 
nach Sinusthrombose werde ich noch weiter unten zu sprechen kommen. 


Ein dritter hierher gehöriger Fall ist von Miodowski (7) 
veröffentlicht. Auch er sei kurz referiert. 


Ein 36 jähriger Arbeiter erkrankte 4 Wochen vor der Einlieferung 
an Kopfschmerzen und rechtsseitigem Ohrenfluss. Vor 3 Wochen trat eine 
schmerzhafte Anschwellung der rechten Halsseite hinzu. Bei der Aufnahme 
weist er eine kleinapfelgrosse, derbe, nicht fluktuierende Schwellung an der 
rechten Halsseite auf. Im rechten Gehörgang wird eine Gerstenkornschale, 
sonst aber normaler Befund konstatiert. Nach einigen Tagen zeigt die 
Geschwulst Fluktuation, und da Fieber und sehr heftige Kopfschmerzen 
bestehen, wird am Vorderrand des Musculus sternocleidomastoideus inzidiert 
und in der Tiefe eine mit Eiter gefüllte, kaum walnussgrosse Abszesshöhle 
angetroffen. Die Inzisionswunde heilte glatt in den nächsten Tagen, doch 
bleiben die heftigen Kopfschmerzen bestehen. Nach 10 Wochen noch immer 
dieselben unerträglichen Schmerzen. Rechte zeigt jetzt das graurote 
Trommelfell verwaschene Konturen und hinten oben Vorwölbung. Die 
Paracentese entleert einige Tropfen schleimiger Sekretion. Hinter dem 
rechten Warzenfortsatz, in der Gegend des Emissariums, sind die Weich- 
teile etwas ödematös und bei leichtern Druck empfindlich, Patient wird 
operiert. Es zeigten sich dieWeichteile, der Knochen stark hyperämisch. Im 
Antrum war leicht granulierende Schleimhaut. Der Sinus wird auf 3 cm 
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Länge freigelegt, er ist von grauer Farbe und stellt sich als kleinfingerdicker 
Strang dar. Inzision. Die Wandung ist 5 mm dick, das Lumen 1 mm 
breit, nur mit Mühe aufzufinden. Dann wird bis zum oberen Knie die 
Sinuswand inzidiert und teilweise exzidiert. Der Sinus transversus wird 
nach dem Torcular zu etwa 6 cm weit freigelegt. Er hat genau dieselbe 
Beschaffenheit wie der Sinus sigmoideus, Da ein Ende der Veränderung 
nicht abzusehen, wird von weiterer Freilegung abgestanden. 


Unter den heftigsten Kopfschmerzen und Temperatur bis 39,5 erfolgt 
nach 2 Tagen der Exitus, ohne Zeichen von Reizung und Lähmung des 
Gehirns. 

Die Sektion ergab: Ausgedehnte Thrombose des Sinus longitudinalis, 
die ca. 3 cm über der Crista galli anhebt. In den ersten 2 cm noch nicht 
völlig verschliessend, wird sie im weiteren Verlauf vollkommen obturierend. 
Auf der Höhe der Konvexität zeigt der Längsbliutleiter für eine kurze 
Strecke ein zentrales Lumen von 2 mm Durchmesser mut schmierig eiterigem 
Inhalt. Die Thrombose setzt sich ihrerseits über den Confluenz hinaus fort: 
1. in den Anfangsteil des Sinus transversus sin., etwa 4 cm, 2. als rotes 
Gerinnsel von lockerem Aufbau in den Sinus rectus bis in den Anfang der 
Vena magna Galeni, 3. in den Sinus transversus dexter, der sich auch voll- 
kommen verlegt erweist. Der Bulbus und die Vena jugularis selbst sind 
vollkommen thrombosiert. In der Mitte derselben gelangt man zugleich 
mit dem Ende des Thrombus an eine Stelle, die von narbigen, pigment- 
haltigen Lymphdrüsen überlagert ist. Das Giefässrohr ist von einem Ring 
schwieligen Gewebes so eingeschnürt, dass eine Sonde nicht hindurch- 
geführt werden kann. Die rechte Hirnhaut zeigt dilatierte Venen und 
ist längs der Gefässe eitrig infiltriert. Ebenso hat sich an der Brücke 
und um das Chiasma reichlich Eiter angesammelt. Der rechte Warzen- 
fortsatz ist hyperämisch, ohne irgend welche eiterige oder sonst patho- 
logische Einsprengungen. Mittelohrräume zeigen leicht hyperämische 
Schleimhaut. 

Die weitere histologische Untersuchung der Thromben und Venen 
und Sinuswandung zeigte dann, dass die Gerinnselbildung mit Bestimmt- 
heit von der narbig obliterierten Vena jugularis interna ausgegangen 
war. Hier waren die ältesten Veränderungen zu finden. Ausserdem fehlte 
im Verlauf der grossen Hirnsinus jeder Befund, der eine Infektion aus der 
Nachbarschaft erklären könnte; speziell das Mittelohr, die häufigste In- 
' fektionsquelle der grossen Blutleiter, wurde, abgesehen von den letzten 
offenbar terminalen Veränderungen der Paukenhöhle. in absoluter Ruhe 
befunden. 


Miodowskis Fall und mein eigener gleichen sich in vielen 
Punkten. Auch hier wurde auf Grund ähnlicher Überlegungen 
der Warzenfortsatz in Angriff genommen, und zwar mit noch mehr 
Recht, da nicht ganz normale Verhältnisse an dem betreffenden 
Ohre vorlagen. Auch hier war der Warzenfortsatz und das Antrum 
unschuldig an dem Krankheitsbild. Auch hier war eine Erkrankung 
der tiefen Cervikaldrüsen die die aufsteigende Thrombose ein- 
leitende Ursache. Und diese wurde auch hier erst bei der Ob- 
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duktion gefunden. Nur der fernere Verlauf und der Befund bei 
der Operation und Sektion weisen Verschiedenheiten auf. Die 
Thrombose ist noch viel ausgedehnter. Schon bei der Operation 
wird das periphere Ende des Thrombus im Sinus transversus 
nicht erreicht, bei der Sektion stellte sich eine ganz enorme Aus- 
dehnung der Thrombose heraus. Dabei war aber der infektiöse 
Prozess offenbar relativ gutartig und zeigte die Neigung zur 
spontanen Abheilung. 


Die 3 vorstehenden Fälle endeten letal, und in der Tat ist 
für diese seltene Erkrankungsform die Prognose als infaust zu 
stellen, da nur in aussergewöhnlich günstig liegenden Fällen eine 
rechtzeitige Diagnose, die eine rechtzeitige Operation zulässt, 
gestellt werden wird. Wir sehen aber immerhin, dass nach Ton- 
sillitiden, nach Abszessen am Halse, denen pyämische Erschei- 
nungen folgen, an eine Jugularisthrombose mit ihren Kompli- 
kationen gedacht werden sollte. 

Auch auf anderem Wege als über die Thrombose der Vena 
jugularis kann eine Infektion der Hirnsinus von einer Tonsillitis 
resp. Peritonsillitis aus erfolgen, und zwar, wie schon in der Ein- 
leitung erwähnt wurde, auf dem Wege der Thrombophlebitis 
des Plexus pharyngeus und pterygoideus. Ich habe in der Literatur 
4 derartige Fälle von Simeon (8), Cohn (9), Jaques und Lucien (11) 
und von Tollens (10) erwähnt gefunden. 

Sehr genau ist der Fall von Simeon (8) beschrieben worden. Es handelt 
sich um einen Patienten. der nach einer Angina mit Fieber, starker Protrusio 
bulbi und Chemosis und Nackensteifigkeit erkrankte. Es wurde die Diagnose 
auf Thrombose und Phlebitis des Sinus cavernosus gestellt und der Patient 
der chirurgischen Klinik überwiesen. Man glaubte, dass der Prozess von 
einer Eiterung im Sinus frontalis ausging und eröffnete diesen vergeblich. 
Am 3. Tage nach der Einlieferung erfolgte der Exitus letalis. Bei der Sektion 
zeigte sich am oberen Pol der rechten Mandel ein erbsengrosser; umschriebener, 
durchscheinender Eiterherd.. Der Sinus cavernosus dexter war in seinen 
unteren Partien mit dickem gelbgrauem Eiter belegt. Auf der basalen 
Arachnoides ebenfalls graugelber Eiter. Die rechte Vena jugularis ist mit 
einem bis zur Carotidenteilung herabreichenden, schmutzig schokoladen- 
farbigen Thrombus versehen. Die linke Vena jugularis ist frei, ihre Intima 
glatt. Die Sektionsdiagnose lautete: Thrombose des Sinus cavernosus 
dexter, Phlegmone des Augapfelbindegewebes, Thrombose der Vena 
jugularis dexter, Leptomeningitis purulenta basalis, Pachymeningitis basalis. 

Simeon führt dann des weiteren aus, wie sich zuerst die Throm- 
bose des Sinus cavernosus, von ihr aus die Phlebitis und: durch 
Vermittlung des rechten Sinus petrosus inferior die Thrombose 
der rechten Jugularis entwickelte. Über den Weg der Infektion 
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von dem Eiterherd der rechten Tonsille zu dem zuerst erkrankten 
Sinus cavernosus gibt Verfasser nichts an, auch im Sektions- 
protokoll ist nichts vermerkt. Ist tatsächlich die Thrombosierung 
des Sinus cavernosus die primäre und die der Vena jugularis 
sekundär, wie Simeon nachweist, so ist nur durch konsekutive 
Phlebitis und Thrombose der peripharyngealen Venen des Plexus 
pterygoideus der Gang der Infektion zu erklären. 


Der zweite, auf demselben Wege entstandene Cavernosusfall 
wird von H. Cohn (9) in seiner „Klinik der embolischen Gefäss- 
Krankheiten" beschrieben. 


Eine 20 jährige Patientin erkrankte an Halsschmerzen und Schling- 
beschwerden mit Fieber, dann traten starke Schmerzen im Nacken und 
Hinterkopf hinzu. Die Unterkieferdrüsen waren geschwollen. Nach einigen 
Tagen entwickelte sich eine ödematöse Geschwulst am Mundboden, die 
Skarifikation war ohne Erfolg. Nach einigen weiteren Tagen trat Cyanose 
des Gesichts, totale Unbesinnlichkeit und schliesslich Exitus ein. 

Sektionsbefund: Hirn und Rückenmark intakt, Sinus leer, nur der 
Sinus cavernosus der linken Seite mit eiterigem, rötlichen Brei erfüllt. Am 
hinteren Ende des angrenzenden Keilbeinflügels setzt sich die Entzündung 
nach abwärts in die Gaumenhöhle fort, und zwar längs der Fovea pterygoidea. 
Hier findet man den mit 6—7 Abszessen unterminierten Musculus ptery- 
goideus, dessen eine Insertion das Keilbein, dessen andere der Unterkiefer 
bildet. Uvula und Velum ödematös. Die tiefen Halsmuskeln ebenfalls in 
kleineren Herden abszedierend. Eine in ihnen verlaufende Vene, ein Ast 
der Subclavia, ist mit Eiter und Faserstoffpfropfen erfüllt, in ihrenWandungen 
weisse, eiterige Plaques. In sämtlichen Lungenlappen stecknadelkopf- 
bis erbsengrosse Abszesse. 


Wir haben in diesem Fall also eine von einer eiterigen Peri- 
tonsillitis ausgehende Vereiterung der tiefen Halsmuskulatur, 
die zur Phlebitis der Vena cervicalis profunda führte und längs 
des Musculus pterygoideus durch den Plexus pterygoideus zum 
Keilbein und so zum Sinus cavernosus sich erstreckte. 

Ein dritter derartiger Fall von Tollens (10) stammt aus der 
Breslauer medizinischen Klinik. 

Nach einer einfachen Angina bei einem bis dahin gesunden 19 jährigen 
Mädchen war es zu einer schweren septischen Entzündung des Pharynx 
gekommen, die innerhalb 8 Tagen zum Tode führte. Nach den Ergeb- 
nissen der Sektion scheint auch in diesem Fall die eiterige Entzündung 


auf dem Venenweg über den Plexus pharyngeus durch die Schädelbasis 
zum Sinus cavernosus geführt zu haben. 


Über den vierten Fall berichten Jaques und Lucien (11): 


Ein Mann von 46 Jahren leidet an rechtsseitiger Peritonsillitis, es 
wird inzidiert. 24 Stunden danach Entleerung von fötidem Eiter. Trotz 
guten Abflusses Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Tod am 7. Tage 
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im Koma. Autopsie. Thrombophlebitis der Sinus cavernosi. Osteomyelitis 
der Sella turcica und der Pyramidenspitze, basale Meningitis, Rinden- 
encephalitis. Die Propagation ist nach Ansicht des Verfassers wahrscheinlich 
durch Vermittlung der makroskopisch nicht veränderten peripharyngealen 
Venenplexus erfolgt. 

In den ersten 3 Cavernosusfällen von Simeon, Cohn und Tollens 
ist der Zusammenhang zwischen der Tonsillenerkrankung und 
ccr Sinusthrombose, wie wir gesehen haben, klar. Nur in dem 
Fall von Jaques und Lucien gibt die Osteomyelitis der Sella turcica 
zu Bedenken Anlass. Die Diagnose der Cavernosusthrombose ist 
an sich leicht, da die auffälligen Symptome von seiten der Augen, 
auf die ich weiter unten zu sprechen komme, meist im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes steht. Nach Hölscher (12) ist keine 
Cavernosusthrombose bekannt, die nicht Augensymptome auf- 
gewiesen hätte. Ähnliche Erscheinungen wie Cavernosusthrombosen 
können allerdings auch Hirnabszesse machen, besonders, wenn 
die rein zerebralen Symptome das Bild beherrschen, ist die Diffe- 
rentialdiagnose schwierig, wie auch in einem Falle von Kranz ( 13) 
irrtümlicherweise ein Hirnabszess anfangs angenommen und 
dementsprechend operiert wurde. Ätiologisch für die Thrombose 
des Sinus kommen, nach otogenen, hauptsächlich Nasen- und 
Nebenhöhlenerkrankungen in Betracht. Die Prognose der eitrigen 
Cavernosusthrombose ist infaust, da es bis jetzt noch nicht ge- 
lungen ist, ihr operativ mit Erfolg beizukommen. 


Die Seltenheit der Fälle gab mir Veranlassung, die nicht 
otogenen Sinusthrombosen überhaupt zusammenzustellen. 


Relativ häufig treten in den Hirnsinus autochthone 
marantische Thrombosen auf. Man hat nach 
Gründen für diese Häufigkeit gesucht und hat sie haupt- 
sächlich im anatomischen Bau begründet gefunden. Die starren 
Wandungen der Hirnsinus, ihre Fixation, ihr Mangel an elastischen 
Fasern, die teilweise eckige und winklige Gestaltung ihres Lumens, 
ihre im Verhältnis zu den kleinen einmündenden Venenstämmen 
relativ grosse Weite und dadurch bedingte verlangsamte Blut- 
zirkulation und die Durchwachsung der Sinuswände mit Pacchioni- 
schen Granulationen müssen allerdings zur Blutgerinnung 
prädisponieren. Für den Sinus longitudinalis und cavernosus 
kommt noch hinzu, dass sie meist von einem feinen Netz von 
Bälkchen und Spangen, die man als Klappenrudimente gedeutet 
hat, durchzogen sind (Thorel [14]). Vor allem ist aber die Sinus 
im Nachteil gegenüber den übrigen Körpervenen durch das Fehlen 
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der die Blutzirkulation fördernden Kontraktionen benachbarter 
Muskeln. 

Veröffentlichungen über marantische Thrombose liegen vor 
von Voormann (15), @utteil (15), Krönig (15), Bergeat (16), Göbel (17), 
Tikötter (18), Vaitl (19), Good (20), Dörr (21) und vor allem von 
Wolff (22) vor, dessen ausführliche Abhandlung ich im folgenden 
öfters berücksichtige. 

Die autochtone marantische Thrombose kommt bei er- 
schöpfenden Krankheiten, die Kräfteverfall und Herzschwäche 
bedingen, vor, so nach croupöser Pneumonie, Typhus, Brech- 
durchfall der Kinder, Influenza, Erysipel, Masern, Scharlach, 
Phthise, Albuminurie, ausgedehnten Eiterungen, Gravidität, Puer- 
perium, Noma, bei Tumorkachexie, besonders bei Karzinom und 
bei der Cachexia splenica, strumipriva etc. und vor allem. bei 
Chlorose. Nach Thikötter (18) müssten allerdings die marantischen 
Thrombosen bei schweren Infektionskrankheiten bereits eine Mittel- 
stellung zwischen den autochtonen und den entzündlichen Throm- 
bosen einnehmen. Als reine autochtone Fälle wären dann nur 
Sinusthrombosen bei Chlorose, eine nicht sehr seltene Erscheinung, 
ferner bei fieberloser Gravidität und Puerperium und bei Kachexien 
anzusehen, vorausgesetzt, dass bei den Tumorkachexien noch 
kein septischer Verfall der Geschwulstmassen eingetreten ist. 

Ferner sind, wenn auch selten, autochtone Sinusthrombosen, 
die auf thermischen Insult zurückzuführen sind, beobachtet worden. 
So berichtet Wolff (22), dass ein kräftiger Offizier, der nach Alkohol- 
exzess sich einer starken 3 stündigen Abkühlung des Kopfes aus- 
setzte, plötzlich an einer ausgedehnten Thrombose des Sinus 
longitudinalis bis in den Transversus zugrunde ging. Gleichzeitig 
zitiert Wolff einen Fall von Wilser (29). Es handelt sich um ein 
19 jähriges Mädchen von blühender Gesundheit, die einer nach 
ungewohnter Arbeit in glühender Sonnenhitze auftretenden 
Sinusthrombose erlag. Nach Wilsers Angaben hat Obermier (24) 
Tierversuche über die Einwirkung von Hitze auf den Kopf an- 
gestellt und zweimal Blutgerinnsel im Sinus sagittalis superior 
gefunden. 

Eine eigene Gruppe bilden noch die sehr seltenen, nicht infek- 
tiösen Sinusthrombosen infolge Drucks durch Tumoren und die 
traumatischen Ursprungs. So ist ein Fall von aseptischer Ca- 
vernosusthrombose im Anschluss an ein traumatisches Orbital- 
sarkom von H. Knapp (25) beschrieben. Zwei Fälle von nicht- 
infektiöser Sinusthrombose nach Kopftrauma teilt Dörr (15) mit. 
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In dem einen Fall bestand wohl eine Schädeldach-, aber keine 
Weichteil- und Sinuswandverletzung; in dem anderen war auch 
der Schädelknochen unversehrt. Dörr machte darauf Versuche 
an 6 Hunden, indem er mit einem Holzhammer starke Schläge 
. auf das durch Lederkissen geschützte Hinterhaupt der Tiere aus- 
führte. Von den 4 Hunden, die lebend blieben, erkrankte einer 
nur ganz leicht und wies bei der Sektion nichts Pathologisches auf. 
2 machten vorübergehend einen schwerkranken Eindruck, erholten 
sich aber bis zu ihrer Tötung. Sie wiesen eine noch durchgängige 
beginnende Thrombose des Sinus longitudinalis auf, bei Intaktsein 
der Dura und Hirnhaut und bei unbedeutender Fissur des Schädel- 
daches. Der letzte Hund war am schwersten erkrankt. Bei ihm 
traten intra vitam Krämpfe der Kaumuskulatur und Lähmungen 
am linken Vorderbeine auf. Er zeigte bei der Sektion, bei 
makroskopischem Intaktsein des Sinus selbst und der anliegenden 
Schädelteile, eine ausgedehnte Thrombose des rechten Sinus 
transversus. Es kann also nach Kopftrauma ohne wesentliche 
äussere Verletzung oder Fraktur des Schädels zur Sinusthrombose 
kommen. 

Über einen eigentümlichen Fall von aseptischer Cavernosus- 
thrombose berichtet Pigeon (26): Schwerer Bruch beider Unter- 
kieferseiten nach Kopftrauma, keine Zeichen von Schädelknochen- 
verletzung; nach 6 Wochen starkes Ödem beider Unterlider, 
Protrusio bulbi, kein Fieber. Langsames Schwinden der Symptome, 
doch nach 6 Monaten noch leichtes Ödem. Pigeon erklärt den Fall 
folgendermassen: Traumatische Thrombosierung einer Unterkiefer- 
vene und Fortleitung derselben, begünstigt erstens durch Behin- 
derung der Blutzirkulation infolge von Bandagierung, zweitens 
durch starke Gerinnungsfähigkeit des Blutes infolge sechswöchent- 
licher Milchkur mit überreichlichen Gaben von Kalziumsalzen. 

Der Sitz der autochtonen marantischen Sinusthrombosen 
in weitaus der grössten Zahl der Fälle ist der Sinus longitudinalis 
nach Vaitl (19) in 73 pCt., dann kommt der Sinus rectus und dann 
die übrigen. Am häufigsten ist das früheste Kindesalter von 
6 Wochen bis zu 6 Jahren betroffen, wobei der Brechdurchfall der 
Kinder ätiologisch besonders in Betracht kommt, dann das Alter 
von 18 bis 27 Jahren. Hier spielt Chlorose eine besondere Rolle. 
Im mittleren Alter tritt die autochtone Sinusthrombose seltener, 
im Greisenalter nur vereinzelt auf. Dabei ist das weibliche Ge- 
schlecht im Gegensatz zur infektiösen Form stärker befallen, 
wohl nicht nur infolge der Chlorose, sondern überhaupt infolge 
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der stärkeren Anforderung an die blutbildenden Organe während 
und nach der Pubertät. 

Die klinischen, lokalen Symptome des Sinusthrombosen, die 
bei der nichtinfektiösen Form am reinsten auftreten, da sie nicht 
durch entzündliche Schwellungen, durch eitrige Meningitis und 
Hirnabszess kompliziert werden, sind sehr variabel und natürlich 
je nach Sitz und Ausdehnung der Thrombose verschieden. Bei 
Befallensein des Sinus transversus, besonders bei Mitbeteiligung 
der Vena jugularis findet sich häufig ein Ödem in der Umgebung 
des Warzenfortsatzes, dem Emissarium mastoideum entsprechend. 
Bei Thrombose des Sinus longitudinalis sind Ödem der Parietal- 
gegend, Nasenbluten und ausserdem bei kleinen Kindern in der 
Gegend des Emissarium parietale dicke blaue Stränge von der 
Fontanelle nach abwärts laufend beobachtet worden. Bei Druck- 
steigerung im Gebiet des Sinus cavernosus nach Ausschaltung 
der übıigen Sinus und bei Thrombose desselben kommt es zu 
Ödemen der Augenlider, des retrobulbären Bindegewebes, zur 
Hyperämie der Netzhaut. Durch Druck der Ödeme auf den ersten 
Ast des Trigeminus kann Supraorbitalneuralgie, auf den Oculo- 
motorius Ptosis und Strabismus convergens, auf den Trochlearis 
veränderte Blickrichtung entstehen. Zwangsstellungen der Augen 
sind nicht selten, einige Male trat Erblindung ein. Ferner sind 
öfters profuse Gesichtsschweisse und vereinzelt Ödeme einer 
Gesichtshälfte und Cyanose beobachtet worden. 

Die klinischen Symptome von seiten des Zentralnerven- 
systems beruhen auf der Stauung in den betroffenen Hirngebieten, 
auf venöser Hyperämie, Hirnödem und Blutungen. Sie wechseln. 
ausserordentlich. Konstant ist nur ein einziges: die bis zur Un- 
erträglichkeit sich steigernden Kopfschmerzen. Ausserdem sind 
Zuckungen im Gesicht, Trismus, Opistotonus, Strabismus, Nystag- 
mus, Kontrakturen, choreiforme und Zwangsbewegungen, Kon- 
vulsionen, Paresen, Hemiplegien, Koma beobachtet worden. Das 
Bewusstsein kann aber auch bis zuletzt erhalten sein. Delirium, 
Wahnvorstellungen und hochgradige Apathie sind nicht selten. 
Auch zerebrales Erbrechen und Nackensteifigkeit wurden kon- 
statiert. 

Die Prognose der marantischen Form ist infaust; doch sind 
seltene Heilungen beobachtet worden, darunter eine von Eich- 
horst (27), die 2 Jahre nach der Erkrankung durch Sektion be- 
stätigt werden konnte. 

Von den infektiösen Thrombosen sind nach Pitt (59) 
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die Hälfte, nach Körner (28) nur ein Drittel nicht otogen. 
Jede Infektion im Bereich des Kopfes, Halses, Nackens kann zur 
Sinusthrombose führen. 

Relativ sehr selten wird offenbar der Sinus occipitalis 
primär befallen. Ich habe in der Literatur nur einen einzigen, von 
W.Uchermann (29) veröffentlichten, Fall gefunden. Es war der Sinus 
occipitalis bis Confluens sinuum und die Cervikalvenen thrombo- 
siert, der Sinus transversus und die übrigen Blutleiter waren 
intakt. Ein Abszess an der Spitze des rechten Warzenfortsatzes, 
ohne dass eine Beteiligung des Mittelohrs vorgelegen hätte, hatte 
bestanden und ein Phlegmone, die sich von dort bis zur Schädel- 
basis erstreckte. 

Der Sinus transversus, immer abgesehen von dem Wege 
über das Ohr, kann thrombosieren nach Macewen (30) direkt durch 
Basisfrakturen und infolge von Tumoren, ferner durch septische 
Wunden und Geschwüre und Erysipele am Kopf auf dem Wege 
der Diploevenen und der Emissaria mastoidea und condyloidea. 
Ferner nach Anginen und peritonsillären Abszessen und Drüsen- 
eiterungen am Halse, auf dem Wege der Thrombophlebitis der 
Vena jugularis, wie in unserem eigenen Falle, und in den oben 
wiedergegebenen von Miodowski und Banti. Ein weiterer Fall 
von Transversusthrombose ist von Kurz (31) veröffentlicht worden. 
Hier war es nach ausgedehnten Ulzerationen am Halse und einer 
tiefen Phlegmone zur Thrombose des Sinus transversus und 
longitudinalis gekommen bei einem durch längeres Krankenlager, 
Brechdurchfälle, erschöpften Kinde. 

Von Riese (32) ist weiter ein Fall beschrieben, wo nach Zahn- 
extraktion eine auf eine Alveole beschränkte Zahnwurzelperiostitis, 
die direkt durch Thrombophlebitis von dem Venengeflecht des 
Kieferperiosts aus auf die Vena facialis anterior, dann auf die 
Vena jugularis überging, zur infektiösen Transversusthrombose 
führte. 

In einer Zusammenstellung von Dwight und Germain (33) 
ist ferner noch eine Thrombose des Sinus transversus, petrosus 
und cavernosus nach Nackenkarbunkel erwähnt. 

Der Sinus longitudinalis erkrankt noch häufiger als der 
Sinus transversus nach Erysipel, Geschwüren, Furunkeln der Kopf- 
und Stirngegend, ferner nach Caries des Schädeldaches infolge 
Tuberkulose und Syphilis. Die Infektion erfolgt durch die Venen 
der Diploe und durch die Emissaria Santorini. Einen Fall, wo 
eine Nekrose des Schädeldaches wahrscheinlich syphilitischen 
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Ursprungs zur infektiösen Thrombose des Längsblutleiters führte, 
teilt Macewen mit. Schädelverletzungen mit nachfolgender Longi- 
tudinalisthrombose sind wegen der anatomischen Lage gerade 
dieses Sinus keine seltene Erscheinung nach v. Bergmann (34) 
und Macewen (30), der in seinem Buche 2 derartige Fälle mitteilt. 
Einen eigenartigen Fall veröffentlicht ferner Demons (nach Riese 
[32]. Nach Periostitis des Oberkiefers infolge Zahnkaries kam 
es zur Thrombophlebitis der Vena angularis, der Vena frontalis 
und so des Sinus longitudinalis. Lucae (35) berichtet über einen 
Fall von Thrombose des Sinus longitudinalis bei Empyem der 
Kieferhöhle allein, doch ist die Art des Überganges nicht fest- 
gestellt worden. Am wahrscheinlichsten wäre ebenfalls der Weg 
über die Vena angularis und frontalis. 

Am häufigsten wird der Längsblutleiter nach Stirnhöhlen- 
empyem thrombosiert, und zwar geht die Infektion nach Gerber (36) 
und Killian (37) von der Vorderwand oder Hinterwand der Stirn- 
höhle aus, vom Knochen selbst oder von seinen Venen. In der 
Hälfte der Fälle bestand Osteomyelitis, doch führten auch durch 
scheinbar intakten Knochen die thrombosierten Venen zur In- 
fektion, so auch in einem jüngst veröffentlichen Fall von 
Meurers (58). Der Sinus longitudinalis war nach einer Statistik 
Gerbers 12 mal ergriffen bei Stirnhöhlenempyem oder wenigstens 
zuerst thrombosiert, der Sinus cavernosus 6 mal. 

Über die infektiöse Thrombose des Sinus cavernosus liegt 
eine relativ reichhaltige Literatur vor. Es kann der Sinus cavernosus 
erkranken bei Infektion des Gesichts, des Auges, der Orbita, der 
Nase, vor allem der Nasennebenhöhlen, der Zähne, der Kiefer, 
der Mund- und Rachenhöhle und der Halsorgane. So existiert 
eine Zusammenstellung von Dwight und Germain (33), die im 
Anschluss an 4 eigene Fälle, darunter einen nach Furunkel der 
Nasolabialfalte und einen nach Stirnhöhleneiterung, 182 Cavernosus- 
fälle gesammelt haben, worunter allerdings auch aus anderen 
Sinus fortgeleitete und marantische Thrombosen sind. Ätiologisch 
kam 43 mal das Ohr, 34 mal das Gesicht, 4 mal das Auge, 9 mal 
die Nase, 14 mal der Mund, 2 mal die Lippe in Betracht. 

Wie schon erwähnt, berichtet Gerber über 6 Fälle primärer 
Cavernosusthrombose nach Stirnhöhleneiterung. Die Infektion 
geht von der orbitalen Wand der Stirnhöhle resp. von der Orbita 
selbst aus. In keinem der Fälle war Osteomyelitis eingetreten. 
Die Venen der Diploe oder die Orbitalvenen bildeten den Weg. 

Wegen der unmittelbaren Nachbarschaft sind naturgemäss nach 
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Keilbeinhöhlenempyem besonders häufig Cavernosusthrombosen be- 
obachtet worden. Nach einer von Dreyfuss (38) ergänzten Statistik 
Thomsons (39) sind in der Literatur 5 Fälle reiner Thrombo- 
phlebitis des Sinus cavernosus beschrieben worden, und 17 Fälle, 
wo diese mit Meningitis kompliziert war. Der häufigste Weg der 
Infektion zum Sinus ist der der Phlebitis der Diploevenen. In 
Thomsons Statistik stehen allein 11 Fälle, in denen der Knochen 
makroskopisch normal war. Dann kommt die kariöse Zerstörung 
der Knochenwände; 10 derartige Fälle sind beschrieben. In einigen 
Fällen pflanzte sich die Infektion auf dem Wege des Plexus ptery- 
goideus fort nach Durchbruch von einer Pterygoidealbucht her. 
Wichtig ist diese sphenoidale Cavernosusthrombose vor allem, 
weil sie häufig zu diagnostischen Irrtümern Anlass gegeben hat. 
So in einem Fall von Finlay (40). 

Ein an einer linksseitigen Ohreneiterung leidender junger Mann wird 
mit Anzeichen von Stauung in der linken Vena ophthalmica und mit 
Lähmung des linken Rectus externus stark fiebernd und halb comatös 
in das Krankenhaus gebracht. Linksseitige Warzenforteatzoperation zeigt 
normalen Sinus transversus. Obduktionsbefund: Sinus cavernosus-Throm- 


bose, Keilbeinhöhlen- und Siebbeinzellenempyem. Sinus transversus normal. 
Im Mittelohr und Antrum kein Eiter. 


Deshalb betont auch Thomson (41), dass ätiologisch für diese 
Erkrankung oft das Ohr, die Nase, die Lippe, hohle Zähne und 
Gesichtsphlegmonen angezogen werden, während in Wirklichkeit 
ein Nebenhöhlenempyem vorliege. Über Cavernosusthrombose 
nach Siebbeinzellenempyem ist nur ein Fall von Preysing (42) 
in der Literatur vorhanden. 


Einen Fall nach Kieferhöhlenempyem veröffentlichte letzthin 
Meurers (58). Im Anschluss an Zahnkaries war es zu einer 
Thrombophlebitis des Plexus pterygoideus und einer längs des 
II. Trigeminusastes durch das Foramen ovale verlaufenden Vene 
gekommen und so zur Cavernosusthrombose. Übrigens ist in 
den vorliegenden Fällen nicht immer nur eine Höhle erkrankt 
und sind die Siebbeinzellen und die Kieferhöhle bei den Empyemen 
der Stirn- und Keilbeinhöhlen oft mitbeteiligt gewesen. 


Erkrankungen des Sinus cavernosus im Anschluss an Augen- 
krankheiten und primäre Infektionen der Orbita sind öfter be- 
 obachtet. In der mir zugänglichen Literatur der letzten Jahre 
habe ich ausser den bereits erwähnten 4 Fällen bei Dwight und 
Germain (33) nur 3 gefunden. Macewen (30) erwähnt einen Fall, wo 
nach Verletzung des rechten Augapfels durch Stoss mit einem 
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Spazierstock sich in kurzer Zeit eine Orbitalphlegmone mit Sinus- 
cavernosusthrombose entwickelte. M. Nestor und St. Cahn (43) 
teilen eine Staphylokokkenthrombophlebitis des Sinus cavernosus 
im Anschluss an ein Hordeolum mit; Stocker (43) im Anschluss 
an orbitale Thrombophlebitis ebenda. 

Nach ausgedehnten tuberkulösen und syphilitischen Zer- 
störungen in der Nase sind ferner Cavernosusthrombosen aufge- 
treten. Einen derartigen Fall nach syphilitischer Karies der 
Nasenwurzel beschreibt Macewen, der auch über einen Fall be- 
richtet, wo die Ätiologie Karies infolge Karzinom der Schädel- 
basis war. Auch nach Eingriffen in der Nase sind Thrombo- 
sierungen dieses Hirnblutleiters bekannt. So 2 Fälle von 
Thibeault (44). In dem ersten gab die Abtragung eines Nasen- 
' polypen, in dem zweiten eine Verletzung der rechten Nasen- 
schleimhaut durch einen hineingestossenen Strohhalm die Ver- 
anlassung zu einer Cavernosusthrombose. Eine ausführliche Be- 
schreibung des ersten Falles steht mir nicht zur Verfügung; 
immerhin lässt das Vorhandensein von Polypen in der Nase den 
Verdacht an eine Nebenhöhlenaffektion offen. 

Über Thrombophlebitis nach Zahnkaries und Kiefererkrankung 
finden sich eingehende Berichte von Lancial (46), Riese (32) 
und Damianos (45). Es sind nach diesen beiden letzteren Autoren 
zwei Wege zu unterscheiden, auf denen die Infektion stattfinden 
kann. Die erste Gruppe umfasst die Fälle, in denen die Entzündung 
vom Kieferperiost auf dem Wege der Lymphbahnen oder durch 
fortschreitende Periostitis, Ostitis, zu den Schädelsinus dringt. 
Zu diesen gehören die Fälle, wo es zu Nebenhöhleneiterungen, 
zu Orbitalphlegmonon und so zur Cavernosusthrombose kommt. 
Derartige Fälle sind von v. Bergmann, Lancial (46) und Vigla (47) 
beobachtet. 

In der zweiten Gruppe schreitet die Entzündung teils auf 
dem Venenwege der tiefer gelegenen Plexus pharyngeus und 
pterygoideus, teils auf dem Wege der Gesichtsvenen fort. Fälle 
ersterer Art nach Thrombophlebitis der Plexus pharyngeus und 
pterygoideus sind je einer beschrieben von Zawadski (48), Riese 
und Damianos. 

Für die Entstehung der Thrombophlebitis auf dem Wege der 
Gesichtsvenen liegen drei Möglichkeiten vor. 1. Es wird die Vena 
facialis antica thrombosiert, dann die Vena angularis nasi, die Vena 
ophthalmica superior und so der Sinus cavernosus: je ein Fall von 
Colomb (49), Lancial, Dumianos und Gamburger (50). 2. Von der 
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Vena facialis antica zur Vena frontalis und zum Sinus longitudinalis: 
ein Fall von Demons. 3. Von der Vena facialis antica zur Vena jugu- 
laris interna und so zum Sinus transversus: der schon erwähnte Fall 
von Riese (32). Der Weg über die Thrombophlebitis der Vena 
facialis antica, Vena angularis nasi und Vena ophthalmica superior 
ist der, auf dem die Thrombose des Sinus cavernosus nach Lippen-, 
Nasen- und Wangenfurunkeln fast nur ausnahmslos stattfindet. 
Schon Billroth (51) erwähnt einen derartigen Fall und v. Bergmann 
betont in seinem Buche besonders für Lippenfurunkeln die Gefahr 
der drohenden Cavernosusthrombose. Auf diesem Wege ist es 
zur Cavernosusthrombose gekommen in einem Fall von Macewen 
nach Pustula maligna des linken Nasenflügels, bei Cabanis (52), 
Nonne (53), Beer (54) nach Nasenfurunkeln, ebenso bei Canye 
und Aboulker (55) in 3 Fällen. 


Durch seine Verlaufsart nimmt ein Fall von Kranz (13) eine 
besondere Stellung ein. 


Bei einem Patienten, der längere Zeit an Influenza und Typhus ge- 
legen hatte, entstand eine Anschwellung des Nackens und der rechten 
Halsseite. Diese wurde inzidiert, worauf reichlich Eiter abfloss. Vorüber- 
gehende Besserung. Nach einigen Wochen wurde Patient aufgenommen 
in die Krankenanstalt. Es hatte sich wieder eine starke Anschwellung der 
rechten Halsseite eingestellt, die in Narkose durch breite Inzision eröffnet 
wurde. Der Abszess erwies sich als bis zu den grossen Gefässen reichend. 
Darauf allmähliche Besserung des Allgemeinbefindens und Entlassung 
nach 3 Wochen in die Behandlung eines Arztes. Nach 6 Wochen wurde 
Patient wieder aufgenommen. Die Operationswunden waren bis auf einige 
Fisteln in der Inzisionswunde am Unterkiefer geheilt. Doch bildete sich ein 
Abszess an der hinteren Pharynxwand. Dieser wurde entleert, worauf die 
Fisteln sehr schnell zu sezernieren aufhörten. Patient wurde entlassen, Nach 
8 Wochen wurde er zum drittenmal aufgenommen. Er hatte sich einige Zeit 
ganz wohl gefühlt. Zeitweise waren die Fisteln aufgebrochen, Seit 14 Tagen 
waren immer Kopfschmerz rechtsseitig und allmählicher, fast gänzlicher Ver- 
lust der Sehkraft, rechts beginnend, beiderseits eingetreten. Wenn die 
Fisteln sezernierten, hätte Patient Erleichterung gehabt. Erbrechen wäre 
einige Male aufgetreten. 


Die Untersuchung der Augen ergibt beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille; das Sehvermögen ist linksseits fast völlig aufgehoben, 
rechts kann Patient Umrisse erkennen. Die Ohren zeigen leichte Injektion 
der Hammergriffgefässe.. Die Gegend des rechten Sinus sigmoideus ist 
druckempfindlich. Die Wunden und Fisteln sind ganz geschlossen. Im 
Pharynx keine sichtbaren Veränderungen. Unter der Diagnose Hirnabszess 
in der Gegend des rechten Sinus sigmoideus wird trepaniert. Ausser Ver- 
mehrung des intrakraniellen Druckes wird nichts gefunden. 


Nach der Operation ist der Kopfschmerz geringer, das Sehvermögen 
dasselbe. Temperatur normal. Die Schmerzen nehmen allmählich bis zur 
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Unerträglichkeit wieder zu. Am 4. Tage wird das Sensorium unklar und 
am 6. nach der Trepanation erfolgt der Exitus letalis ohne besondere Er- 
scheinungen. Bei der Sektion zeigte sich, dass sämtliche Sinus der Dura 
mater fast vollständig durch Thromben verstopft sind. Die Bulbi der 
inneren Jugularvenen und diese selbst sind frei von Thromben. Mit Sicher- 
heit ist nach Kranz die ausgedehnte Sinusthrombose auf die vorhergegangenen 
cervikalen und retropharyngealen Abszesse zurückzuführen, und zwar 
erfolgte sie auf dem Wege des Plexus pterygoideus und über den Sinus 
cavernosus, da sich die Vena jugularis und der Bulbus als frei von Thromben 


erwiesen. 

Im Gegensatz zur marantischen Thrombose der Hirnsinus 
ist die infektiöse Form am häufigsten im mittleren Lebensalter 
und häufiger bei Männern als bei Frauen beobachtet worden. 
Die Prognose der nichtotogenen infektiösen Sinusthrombose ist 
im allgemeinen infaust. Zwei Fälle erfolgreicher chirurgischer 
Behandlung bei Thrombose des Sinus longitudinalis finden sich 
bei Macewen erwähnt: ein Fall traumatischen Ursprungs und 
einer nach syphilitischer Schädeldachnekrose. Dem Sinus caver- 
nosus operativ beizukommen, ist auf verschiedenen Wegen ver- 
sucht worden, bis jetzt mit negativem Erfolg. In dem in der 
Literatur veröffentlichten einzigen durch Operation geheilten 
Fall von Bircher (56) hat es sich offenbar um einen perisinuösen 
Abszess des Cavernosus gehandelt, der inzidiert und entleert wurde. 
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Über Störungen des musikalischen Gehörs. 
| Von 


- Dr. OSKAR HAENLEIN. 


Die Literatur über Störungen des musikalischen Gehörs ist 
nicht sehr gross, obgleich diese Erkrankung seit ca. 100 Jahren 
bekannt ist. Selbst Leuten mit gutem musikalischem Gehör 
können solche Störungen verborgen bleiben, wenn sie nur auf ein 
Ohr,dessen Hörschärfe zugleich herabgesetzt ist, beschränkt bleiben. 
Die Tonempfindung des besser hörenden Ohres überwiegt so, dass 
die Pseudotöne nicht bemerkt werden. 

Von den Eigenschaften eines Tones ist besonders häufig 
bei musikalischen Gehörstörungen die Wahrnehmung der Ton- 
stärke herabgesetzt. C’apeder berichtet, dass bei 16 an Falschhören 
Erkrankten 10 mal Schwerhörigkeit vorher bestand. Reinheit 
und Klangfarbenwahrnehmung sind relativ seltener beim Doppelt- 
hören beeinträchtigt. 

Über Störungen in der richtigen Erkennung der Tonhöhe — 
Falschhören — klagen hauptsächlich Leute mit fein ausgebildeter 
Empfindung für Tonhöhen-Unterschiede. Absolutes Tonbewusst- 
sein findet sich nicht sehr häufig, es fehlt selbst guten Fachmusikern. 
manche besitzen es scharf nur für ihr Instrument, indem die ver- 
änderte Klangfarbe eines anderen das Tonbewusstsein irritiert. 
Bei Frauen ist nach Stumpf u. a. dieses absolute Tonbewusstsein 
noch seltener wie, bei Männern zu finden. Daher kommt wohl 
Falschhören Frauen weniger noch zum Bewusstsein wie Männern. 
In der Literatur findet sich auch diese Erkrankung sehr viel seltener 
bei Frauen als bei Männern beschrieben (Gradenigo, Kayser, 
Schwartze, Magnus, Etievant). 

Falschhören findet sich einseitig oder auf beiden Ohren sowohl 
bei intaktem wie zerstörtem Trommelfell. Die Töne werden vom 
Anfang bis zum Verklingen, beim An- oder Ausklingen um 1⁄4, 1⁄2, 
einen Ganzton oder grössere Intervalle zu hoch oder zu tief gehört. 
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In der von Alt (Über Melodientaubheit und musik. Falschhören) 
zusammengestellten Kasuistik betrug die Differenz 10 mal Y, bis 
LG Ton, 3 mal einen ganzen, 7 mal eine Terz nach der Höhe oder 
der Tiefe. Seltener handelte es sich um Sekunden, Quarten, Quinten, 
Oktaven. A. Barth führt an, ein zu dem angeschlagenen Ton in 
gewissem disharmonischem Verhältnis stehender Ton sei in keinem 
beobachteten Falle nachgesungen worden. Fal:chhören um Sexten, 
Septimen scheint nicht vorzukommen. Sind beide Ohren befallen, 
so kann der Pseudoton für jedes Ohr ein anderer sein, es können 
sich Konsonanzen oder Dissonanzen ergeben. Die Störung findet 
sich für einzelne, mehrere aufeinanderfolgende, getrennte Töne, 
in einer oder mehreren Oktaven. Oft werden gerade Töne der mitt- 
leren Oktaven falsch gehört. Nach den Versuchen von Wien und 
Struycken ist ja unser Ohr für den mittleren Teil der Tonskala 
viel empfindlicher wie gegen das untere und obere Ende. 

Falschhören bildet sich ziemlich rasch aus. Es werden bei 
jeder Prüfung die gleichen Pseudotöne gehört, sie wechseln aber 
auch. Das Falschhören kann mit Störungen der Reinheit des Tones, 
der Klangfarbe kombiniert sein. Statt eines Tones werden zwei 
oder mehrere gehört. Beim Echohören wird ein Ton auf dem einen 
Ohr später als wie auf dem anderen vernommen. 

Über eigenartige Gehörstörungen finden sich Berichte in der 
Literatur. Nach /tard, der schon im Jahre 1522 Fälle von Falschhören 
anführte, brachten bei einem Schauspieler, wenn er in der Höhe 
sang, die Töne auf sein Ohr einen verworrenen Eindruck hervor, 
so dass er falsch sang. Auch Blas- und Streichinstrumente hörte 
er verworren. In gewisser Entfernung jedoch klangen die Töne 
rein. Heilung nach einigen Wochen. Moos berichtet, dass ein 
Musiker, wenn er selbst spielte, die Töne verworren hörte. \Wurde 
in einiger Entfernung gespielt, klangen die Töne rein. v. Liebermann 
gibt an, dass in seinem Fall der Gesamteindruck der Akkorde und 
Intervalle, trotzdem die einzelnen Töne stark verstim mtgehört 
wurden, keine Fälschung erlitten hätte. 

Die Prognose ist günstig, wenn Falschhören bei Erkrankungen 
des schallleitenden Apparates auftritt, ungünstiger wenn es sich 
bei Erkrankungen des schallempfindenden Organs oder auf zentraler 
Basis einstellt. 

Van Selm will bei Falschhören folgende Fragen beantwortet 
wissen: 

Wie gross ist die Verschiedenheit der Höhe zwischen beiden 
Tönen ? | 
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Hat der Pseudoton dieselbe Klangfarbe und Stärke wie der 
auf dem gesunden Ohr gehörte Ton? Sind die Verschiedenheiten 
konstant oder schwankend während der Anomalie ? 

Ist der Pseudoton höher oder tiefer als der richtige? Ist es 
möglich, Einfachhören durch Anschlagen verschieden hoher Töne 
vor jedem Ohr zu erzielen ? 

Bei welcher Höhe der Skala fängt das Doppelthören an und 
wo hört es auf 2 

Die Beantwortung dieser Fragen ist aber mitunter schwierig 
genug. Unterliegt doch auch der nicht an Falschhören Erkrankte 
leicht Täuschungen bezüglich der Tonhöhe. Schon Verschiedenheit 
des Stimmgabelanschlags kommt in Betracht. Der stärker ange- 
schlagene Ton klingt anders als der schwach angeschlagene oder 
verklingende. Auch hören bekanntlich die meisten Menschen den 
gleichen Ton mit beiden Ohren etwas verschieden hoch. 

Schwer ist auch die Feststellung, welchen Pseudoton der Unter- 
suchte hört. Unsicher, weil nicht zu kontrollieren, ist die Angabe, 
ein Ton werde auf dem einen Ohr z. B. !, Ton höher oder tiefer 
wie auf dem anderen gehört. Möglichst soll die Klangfarbe des 
gegebenen und wieder zu gebenden Tones die gleiche sein. So 
können Fehler entstehen, wenn man einen Ton auf dem Klavier 
oder mittelst der Stimmgabel angibt, und den Ton nun nachsingen 
lässt. Fehlen ja nach Gutzmann. (Physiologie der Stimme und 
Sprache. 1909) Untersuchungen, wie genau ein Ton nachgesungen 
werden kann. Wird der Ton nach dem Verklingen wieder gesucht, 
oder nachgesungen, so kommt noch das musikalische Gedächtnis 
dcs Untersuchten in Betracht. 

Auch die Wahl der zur Tonerzeugung benutzten Instrumente 
bereitet wegen der Obertöne Schwierigkeiten. Bekanntlich ist jeder 
von einem Instrument erzeugte ‚Ton‘ ein aus mehreren einfachen 
Tönen (Teiltönen) zusammengesetzter Klang, wobei der tiefste Teil- 
ton, der Grundton, die anderen, die Obertöne an Stärke überwiegt 
und dem ‚Ton‘ den Namen gibt. Bei Mittelohrerkrankungen 
werden nun tiefe, bei Erkrankungen des inneren Ohres die hohen 
Töne schlechter gehört. Es fallen also, worauf Dennert u. A. auf- 
merksam machten, zeitweise tiefe oder hohe Töne für die Per- 
zeption mehr weniger aus. Es folgerten daher Dennert, A. Barth 
u. A., Falschhören beruhe nur auf Täuschung; es würde von dem 
kranken Ohr (Mittelohr) nur ein Teil der den Klang zusammen- 
setzenden Wellen gehört, wodurch Klangfarbenänderung eintrete, 
die vom Patienten als Falschhören aufgefasst werde. Druck- 
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änderungen im Mittelohr sollen die Hauptrolle spielen. Alt beseitigte 
bei Exsudat durch Paracentese und Katheterisieren Falschhören 
in 2 Tagen. Auch experimentell wurden Verschiebungen in der 
Stärkewahrnehmung von Grund- und Obertönen, und damit Ton- 
änderungen erzeugt. Wolff steigerte oder veränderte den Eigenton 
von abgestimmten Zylindern um 1, bis 21, Töne durch ver- 
schiedene Spannungen oder Defekte von Membranen, die er einge- 
stülpt über Zylinder gespannt hatte. Vermehrte Anspannung des 
tensor tympani lässt sehr hohe und namentlich auch sehr 
tiefe Töne zurücktreten. Lucae erzielte durch Druck auf das 
runde Fenster Dämpfung des Grundtones. Bei Alts Versuchen 
verschwand durch Kompression der Luft im äusseren Gehörgang 
der Grundton der Stimmgabel, und die Obertöne traten hervor. 
Auffällig wäre dann immerhin das relativ selten beobachtete 
Vorkommen von Falschhören bei der grossen Zahl der Mittelohr- 
erkrankungen, bei Exsudaten, wobei Druck auf das runde Fenster 
besteht. Es werden also, um Täuschungen durch Hervortreten 
der Obertöne einzuschränken, möglichst obertonarme Tonerzeuger 
genommen werden müssen. Oder man verstärkt den Grundton 
und schwächt dadurch relativ die Obertöne. Im physikalischen 
Sinne gänzlich obertonfreie Töne sind ja kaum zu beschaffen. 
Man verwendet die Flaschenorgel, den Tonvariator, die beide auf 
gleichem Prinzip beruhen, oder belastete Stimmgabeln. 

Meist soll Falschhören nur für Luftleitung bestehen. Capeder 
u. A. hatten bei Falschhören keine Störung in der Perzeption der 
Töne durch die Knochenleitung gesehen. In der Mehrzahl der beob- 
achteten Fälle fehlt aber eine Angabe über das Ergebnis der Knochen- 
leitungsuntersuchung. Die tiefen Gabeln erschüttern allerdings bei 
der Prüfung den Kopf so, dass man hierbei unsichere Resultate 
erhält. Gradenigo gibt. an, dass seine Gabeln (C,, C, c°) bei Luft- 
leitung keine Obertöne hören liessen, würden sie aber auf denSchädel 
gesetzt, höre man nicht den Grundton, sondern dessen ersten Ober- 
ton. Bei Gabeln von mehr als 1600—2000 Schwingungen geht nach 
Claus der Schall nicht mehr aus der Wandung des Gehörgangs 
auf die Luft in demselben über. Jedenfalls ist das Ergebnis der 
Prüfung, ob auch für Knochenleitung Falschhören besteht, sehr 
wichtig. Werden bei intaktem Mittelohr und nervöser Schwer- 
hörigkeit Töne durch Knochenleitung falsch gehört, so ist doch 
das Nächstliegende, das innere Ohr als Sitz des Falschhörens an- 
zusprechen. 

Stumpf hat sich in seiner Tonpsychologie unter Benutzung der 
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Kasuistik mit der Frage des Falschhörens beschäftigt. Alt hat 1902 
(1906) ausser 7 von ihm beobachteten Fällen die meisten früher 
beschriebenen — an 50 — aufgeführt. Inzwischen ist die Literatur 
durch weitere Beobachtungen vermehrt worden!). 

Die Mehrzahl der Autoren geht hypothetisch auf die ätio- 
logischen und pathologischen Grundlagen des Falschhörens ein, 
da ein beweisender pathologisch-anatomischer Befund fehlt. 
Die Erkrankung wurde ins Mittelohr, innere Ohr oder in das Gehirn 
verlegt. Bei Mittelohrerkrankungen überwiegt Falschhören so, 
dass A. Barth früher nur theoretisch ein Vorkommen bei Er- 
krankung des schallempfindenden Organs zugab, weil er Falsch- 
hören nur bei Mittelohrleiden beobachtet hatte. Ausser bei Mittel- 
ohrentzündungen machte Verlust von Hammer und Ambos nach 
Extraktion Falschhören. Aber auch durch Ceruminalpropf wurde 
Doppelhören hervorgerufen. 

Um eine Erkrankung des mittleren Ohres handelte es sich 
bei musikalischen Gehörstörungen nach Jodkali, Chinin, Chloro- 
form, Narkose, starker Schalleinwirkung, Mumps, Syphilis. 

Freytag weist darauf hin, dass unter den veröffentlichten 
Fällen von Diplakusis nur sehr wenige seien, die einwandsfrei auf 
pathologische Zustände des inneren Ohres zurückzuführen wären 
(Capeder, Urbantschitsch, Treitel, Burnett). Die Zusammenstellung 
von Alt enthält 7—8 Erkrankungen des schallempfindenden Organs 
und an 40 des schallleitenden. 

Bei Stumpf und Alt finden sich die Theorien, wie sie im Laufe 
der Jahre an der Hand beobachteter Fälle veröffentlicht wurden, 
referiert. Die Helmholtzsche Resonanztheorie würde das Falsch- 
hören — wenn seine Grundlage direkt oder indirekt das innere 
Ohr ist, erklären, wenn auch gerade in neuerer Zeit Versuche ge- 
macht wurden, anderen Teilen des inneren Ohres als der Schnecke, 
die Funktionen der Unterscheidungsmöglichkeit für Töne zuzuteilen. 

Von den Autoren neuerer Werke hält Grunert Falschhören für 
ein Labyrinth-Erkrankung. Ostmann stellt eine doppelte Form 


1) Möller, Kritische Bemerkungen zum Aufsatz d. H. P. Barth, Arch. 
f. Ohrenheilk. 59. Treitel, Bemerkungen zur Abhandlung des Dr. Alt, Mo- 
natsschrift f. Ohrenheilk. 37. Amberg, Diplakusis monaur. Ref. Zentralbl. 
f. Ohrenheilk, I, Cornet, Diplak. dysharm. Ref. Centralbl. IV. Kozle, 2 Fälle 
von Falschhören. Ref. Zentralbl. IV. E. Barth, Zur Dipl. dysharmon. 
Deutsche med. Wochenschr. 1906. 46. A. Barth, Über musikalisches Falsch- 
hören. Deutsche med. Wochenschr. 1907. No.10. Freytag. Ein Fall von 
labyr. Diplak. bei Lues, Zeitschrift f. Ohrenheilk. 53. v. Liebermann, Über 
Orthosymphonie, Zeitschr. f. Psych. 48. 
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der ‚Diplakusis binauralis dysharmonica‘“ auf, die eine durch 
Höherstimmung, die andere durch Tieferstimmung des Corti- 
Organs bedingt. Bei der Höherstimmung soll eine vermehrte, 
bei der Tieferstimmung eine verminderte Spannung der Membrana 
basilaris vorliegen. Die Spannungsänderungen sollen mit entzünd- 
lichen Vorgängen im Mittelohr zusammenhängen. Nach Politzer 
kann bei Mittelohraffektionen durch Spannungsänderungen im 
Schallleitungsapparat der Ton um 14—1, Ton in die Höhe 
gehen. Um Verstimmungen des akustischen Apparates handle es 
sich bei grösseren Differen.en der Perzeption. Nachdem A. Barth 
auch bei nervöser Schwerhörigkeit Falschhören gesehen hatte, 
lässt er die Frage offen, ob Störung der Schallaufnahme und Leitung 
oder der Schallempfindung Falschhören veranlasse Eine Ver- 
stimmung des Cortischen Organs anzunehmen sei zu bequem. 

Alt schliesst aus seinen Versuchen, dass ausser anderen Stö- 
rungen schon eine geringfügige Drucksteigerung im Labyrinth 
imstande ist, eine solche Belastung der für die Perzeption der 
tieferen Töne bestimmten Fasern der membrana basilaris herbei- 
zuführen, dass tiefe Töne (Grundton) nicht, Obertöne dafür relativ 
besser gehört würden. Auff:llenderweise aber werden bei Labyrinth- 
erkrankungen, die mit Drucksteigerung im Labyrinth einhergehen, 
solche akustische Erscheiriungen wie Falschhören nicht beschrieben. 

So ist seit /tard, der erklärt, sich eines Urteils über die Ent- 
stehung derartiger Hörstörungen enthalten zu wollen bis auf die 
Neuzeit, da Körner schreibt, ‚über Wesen und Ursache des Doppel- 
hörens fehlen uns sichere Kenntnisse“ —, die Frage der Diplakusis 
nicht einwandsfrei geklärt worden. 

Es wird sich daher empfehlen, vorkommende Fälle zu be- 
obachten, zu sammeln, um so die Lösung vorzubereiten. 

Zwei Erkrankungen an Falschhören wurden im Laufe der 
beiden letzten Jahre in der Universitäts-Ohrenklinik beobachtet. 


Ein mit sehr gutem Tonbestimmungsvermögen begabter, Violine 
spielender Herr bemerkte nach einer beseitigten Mittelohrentzündung 
rechts, als er wieder Kammermusik spielte. dass die Akkorde unrein klängen. 
Die Töne waren scharf, verstimmt, unangenehm. Als das Hörverniögen 
ganz intakt geworden und otoskopisch nichts von der Norm Abweichendes 
mehr nachzuweisen war, blieb Falschhören bestehen. Erkrankung des 
inneren Ohres war nicht nachweisbar. Rechts hörte der Mann bei den wieder- 
holten Stimmgabelprüfungen E und F 14 Ton höher, e, f?, g? 1, Ton höher 
als links, g?, ci wurden rechts etwas weniger denn 14 Ton höher als links 
gehört. Knochenleitung: E wird rechts 13, g? wird 14 Ton höher als links 
gehört. Nach Katheterisieren keine Besserung. Pat. war bisher nie erkrankt 
gewesen. Nach 8 Tagen zeigte die Knochenleitung beiderseits normales 
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T'onempfinden, die Luftleitung nicht. Dieses Doppelhören für Luftleitung 
war erst nach 3 Monaten beseitigt, indes klang Streichmusik noch immer 
nicht angenehm, und es bestand Ohrensausen. Leider konnte der Betreffende, 
der nur stets vorübergehend sich hier aufhielt, nicht eingehend im Sinne 
van Selms untersucht werden. 

Handelte es sich hier um das relativ häufigere Falschhören bei einer 
Mittelohrentzündung, so betrifft der zweite Fall ein Falschhören bei rein 
nervöser Schwerhörigkeit. 

Der 53 jährige B., früher Opernsänger, dann Theaterdirektor einer 
grossen Bühne, stammt aus gesunder Familie, war nie ohrenleidend. Er 
war als Student, vor 30 Jahren, an Lues, vor 10 Jahren an Gelenkrheuma- 
tismus erkrankt. Die Frau hatte keine Fehlgeburten, die Kinder sind ge- 
sund. Finanzieller Ruin brachte dem Manne schwere Nervenerschütterungen. 
Kurze Zeit darauf (1906) verminderte sich das bis dahin gute Hörvermögen. 
1908 hörte B. zum ersten Male bei einem Kammermusikkonzert Töne und 
Akkorde falsch. Rasch verschlechterte sich das Ton-Empfindungsvermögen. 
Orchestermusik vernahm er als lärmendes Geräusch, nur Pauke und tiefes 
Blech vermochte er zu erkennen. Einzelne Töne hörte er als solche, meist 
aber falsch. Während B. früher beim Singen sauber intoniert hatte, sang 
er jetzt unrein, falsch, ohne es zu bemerken. Bei grosser Orchestermusik 
hörte er zeitweise den Rhythmus (Pauke), nicht aber bei Klavier und Streich- 
musik. Einfache Kompositionen, Volkslieder erkennt er, nicht aber schwie- 
rigere Musikstücke, die ihm vor der Erkrankung gut bekannt waren. 

Der kräftig gebaute Mann ist körperlich und geistig bis auf geringe 
Arteriosklerose gesund. Trommelfelle etwas glanzlos. 


Flüstersprache: r. 
l. 

Laute Umgangssprache: r. = 3 
L= 1 


| ad concham (5, 7. 20, 6). 


Weber unbestinmt. 
Knochenleitung c: r. = 15” (33). 
Les An 
wird aın besten von den Zähnen aus gehört. 
Rinne (C, c, c!) beiderseits +. 


Tiefe Töne: r. = Aš, 
l,= G 
Hohe Töne: Galton r. = 3,63 (e) 
l. = 4,65 (däi 
Monochord (Schulze): r. = c’ 


1. = aš. 
Luftleitung für unbelastete Bezold- Edelmann Gabeln: 
R. L. Normal 
C 61° 50“ (121°) 
c Dän 50% (115%) 
cv 90° 37° (2408) 
c? vii 6!“ (185°) 
SE" 20% 21% (45) 
ch 1⁄4 — (35°) 
c? Zee BR 
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Die Töne der unbelasteten Gabeln sollen nach einiger Zeit (bei C z. B. 
nach 26“) tiefer klingen. B. will C und c! rechts einige Sekunden nach dem 
Anschlag um eine Quinte tiefer hören, c? soll sich nicht verändern. c?’ gehe 
(nach 15“) rechts in die Höhe, links bleibe es gleich wie beim Anschlag. 


Katheterisieren bessert weder Hörvermögen noch Falschhören. Die 
Beobachtung des Patienten dauert jetzt 2 Jahre. Geprüft wurde mit be- 
lasteten und unbelasteten Gabeln, Gabeln auf Resonanzkasten, Ton- 
variator, Flaschenorgel, Appuns Tonmesser, Lippenpfeifen, Harmonium., 
Klavier, Flöte, Cello, Gesang. Bei den Untersuchungen unterstützte mich 
Herr Dr. Pfungst im Psychologischen Institut der Universität auf das 
liebenswürdigste. 


Auf beiden Ohren werden die meisten Töne verschieden falsch gehört. 
Ein System im Falschhören besteht nicht. Der Mann probiert und sucht 
längere Zeit, zögert und tastet, bevor er einen gegebenen Ton wiedergefunden 
zu haben glaubt. B. musste den Ton nachsingen, ihn mitsingen, auf den 
Instrumenten wiedersuchen, angeben, wofür er den Ton halte, ob er ihn 
rechts so höre wie links, ob ein Ton höher oder tiefer als ein anderer sei. 
Intervalle bestimmen. Nur sehr selten waren die Angaben richtig. Die 
Bestimmung der von B. gesungenen Pseudotöne war infolge des Schwankens 
und Detonierens nur selten möglich. B. konnte eben kaum einen Ton beim 
Nachsingen bestimmt festhalten. Hatte er sich schliesslich auf einen Ton 
festgelegt, so sang er in der nächsten Minute, wenn der gleiche Ton gegeben 
wurde, einen ganz anderen wie vorher. Angeblich hört er keinen Ton rein, 
sondern ein unangenehmes- verworrenes Auf und Nieder von Tönen, das 
bei Erregung, Ermüdung nach längerer Prüfung schlimmer wird. B. be- 
zeichnet durch Anschlag auf dem Klavier z. B. einen Ton als den vorher 
angegebenen (falsch), singt diesen jedoch wieder falsch nach — bald zu hoch, 
bald zu tief. Tiefe Töne klingen ihm reiner wie hohe. Er trifft sie auch besser. 
Wiederholtes Anschlagen, Aushalten auf dem Harınonium z. B. des jeden 
Musiker besonders bekannten Stimm-a, langes Probierenlassen ist von 
keinem oder nur geringem Einfluss auf das Resultat. Natürlich misslang ihm 
auch, von einem gegebenen Ton die Terz, Quinte usw. zu finden, Akkorde 
zu bestimmen. 


Auch die Knochenleitung, die bis ft reichte, war beiderseits gestört, 
immerhin waren die Differenzen zwischen richtig und falsch gehörten Tönen 
hier etwas geringer als bei Luftleitungsprüfung. 


So waren die Ergebnisse der einzelnen Prüfungen stets andere. Aus 
der grossen Anzahl von Prüfungen seien einzelne wiedergegeben. 


Tonvariator: 
Angegeben d? B. gibt f l geg 
SE fi i A durch Einstellung am Variator, 
o | beide Ohren offen. 


°. 


WM a KA MÄ 
a n. qÙ (rechtes Ohr offen). 
A , „ dis (linkes Ohr offen). 
a „ < gis (linkes Ohr offen). 


a und b zusamınmen. B. hört keine Dissonanz. 
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Gegeben g? 


57 


Flaschenorgel: 
B. gibt oi, 
dis? „dis, 
dis? as 3. e?, 

cis sn 99 d, 

a a ae Oh 


cis und d hält B. für den gleichen Ton; zusammen gegeben, erkennt er 
die Töne als Dissonanz. 


c—o hält B. für Quarte. 


eg .. .. IT Terz, 
g—c! se II II Quarte, 
C— Í ag .. ” Terz. 


d zweimal nacheinander gegeben: B. hält den zweiten Ton für höher 
(Sekunde) wie den ersten. 


Appunscher Tonmesser: 


Gegeben a B. gibt kt. klingt ihm wie Oboe, 


za a ,. sn 


í. Pu. ,, 


gis! 


Ai. 


Belastete Stimmgabeln: 


Angegeben in Luftleitung 
rechten Ohr: 


1. vor dem 


10. 


11. 


Das Intervall C-G wird 


linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 
rechten 
linken 


2 A 
' e 
e e 
. g 
d g 
ç el 
. el 
el 
GG e! 
s d? 
e d? 
a f° 
s. i> 
|. A 
ao 


Nachgesungen 
zu tief (?) 
Ai (?) 
zu tief 
zu tief 
E 
Fis 
H-cis 
Ais 
2 Töne: c-f | soll wie Waldhorn 
H-e J klingen 
h-e 
h-gis 
h! 
dis 
gis! 
e 
d? 
dis? 
f? 
gis? (?) 
wird unterbrochen, in Ab- 
| sätzen gehört ? 


für Oktave gehalten und A!-Fis nachgesungen, 
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Angegeben in Knochenleitung Nachgesungen 
1. auf dem rechten Warzenfortsatz F E 
a „ linken = F Fis 
2. 45 „ rechten m A A 
s». linken S A dis 
I. ae „ rechten = e H 
ge „ linken e e H-c 
dr „ rechten Kë g g 
`. „ linken ei g gis 
De Qs .,„ rechten AR e! A} 
e „ linken "m e! H 


a', nur einmal angeschlagen und zuerst vor das rechte Ohr gehalten, soll 
links 15 Ton höher wie rechts klingen; zuerst vor das linke Ohr gehalten, 
soll a links fast so wie rechts klingen. 


Stimmgabeln auf Resonanzkasten: Rechts c! gegeben, 
nachgesungen ei: links c! gegeben, nachgesungen f!; rechts ai gegeben, 
nachgesungen d!. Klavier-, Blas- und Streichinstrumenten- 
Prüfung ergab kein wesentlich anderes Resultat als Stimmgabel- und 
Variator-Untersuchung. 

Harmoniumtöne sollen reiner gehört werden, wenn nur wenig 
Register gezogen werden. Bei vielen Registern soll alles verworren klingen. 

Volkslieder, Arien seines früheren Repertoirs singt B. so, dass die 
Melodie doch noch zu erkennen ist, wenn auch alle Töne unrein und sehr 
viele falsch sind. Wird zu einem von B. gesungenen Lied auf dem Harmonium 
die Begleitung gespielt, so singt er in falscher Tonart falsche Töne. Natür- 
lich klingt ihm ein mit richtiger Begleitung richtig vorgesungenes Lied falsch, 
er hört Dissonanzen. Nach vorgelegten Noten singt er ebenso falsch, wie 
wenn er aus dem Gedächtnis singt oder die Töne selbst anschlägt. Angeblich 
klingen ihm beim Nachsingen die Töne anders, als wie er sie in seiner Vor- 
stellung hört. Er stellt die Muskeln, wenn er singt, auf die Note ein, wie er 
sie im Kopfe hat, so wie er sie durch jahrelange Gesangstätigkeit heraus- 
gebildet hat, es klingt anders. er wird unsicher. Auch die Sprache seiner Be- 
kannten, Familienmitglieder soll anders wie früher klingen, Kindersprache 
empfindet er unangenehm. 


Die kalorische Prüfung des Vestibularapparates ergab bei der Spülung 
mit kaltem Wasser ausser starkem Schwindelgefühl typischen Nystagmus 
nach der nicht gespülten Seite. Heisse Spülung und galvanische Unter- 
suchung zeigten nichts Regelwidriges. Drehschwindel wenig ausgeprägt, 
kein Schwanken beim Stehen mit geschlossenen Augen und zusammen- 
gesetzten Fussspitzen. 

Die Augenuntersuchung, auch auf Unterschiedsempfindlichkeit für 
Farben, zeigte nichts Pathologisches. 


Da B. 1879 Lues gehabt hatte, wurde die Wassermannsche Reaktion 
vorgenommen, sie fiel positiv aus. Spezifische Kuren besserten weder das 
Hörvermögen noch das Falschhören. 5 Monate nach der letzten beendeten 
Kur wurde eine neue Wassermannsche Reaktion vorgenommen, Sie fiel jetzt 
negativ aus, 
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Es besteht also hier — auch bei Einzelprüfung beiderseits — 
Falschhören für Luft- und Knochenleitung im ganzen Tonbereich 
für obertonarme wie obertonreiche Instrumente, bei einer Schwer- 
hörigkeit, die wir als im schallperzipierenden Organ liegend be- 
zeichnen. Ohne Nebenerscheinungen (Meniere) ist das Leiden rasch 
eingetreten, und bleibt seit 2 Jahren so. Der schallleitende Apparat 
ist nicht beteiligt. Die einzelnen Töne werden unbestimmt, doch 
ziemlich als Töne gehört, die Pseudotöne erscheinen bald zu hoch, 
bald zu tief, so dass die Prüfungsresultate stets andere sind, und 
kein System im Falschhören in den Intervallen erkennen lassen. 
Mehrstimmjge Musik erscheint als verworrenes Geräusch. Das 
Falschhören ist auf die einzelnen Oktaven verteilt, tiefe Töne 
glaubt B. richtiger als hohe zu vernehmen. Das Klangfarben- 
Verständnis ist erhalten. 


Aus der Literatur können die Fälle von Steinbrügge, Burnett, 
Moos zum Vergleich herangezogen werden, obwohl sie in mancherlei 
Hinsicht anders verliefen. 


Ein 52 jähriger hatte rechts und wahrscheinlich links Mittelohr- 
eiterung gehabt. Links trockene Perforation, Taubheit für Luft- und 
Knochenleitung. rechts Narbe, Verkalkung, Schwerhörigkeit. Falschhören 
trat plötzlich auf. Zu jedem Ton wurde beim Singen links die höhere Terz 
gehört, dann wurde jede Musik als wüstes Durcheinander von Tönen ver- 
nommen. Schwindel, Erbrechen, subjektive Geräusche. Heilung nach 
4 Wochen. (Steinbrügge, Zeitschr. f. Ohrenheilk. XI.) 

Eine zur Zeit der Beobachtung 47 jährige Frau hatte in der Jugend 
Ohrenschmerzen, angeblich nie Ausfluss gehabt. Beiderseits vom gleichen 
Tone beginnend, war in der Kindheit plötzlich Falschhören von der drei- 
gestrichenen Oktave an aufgetreten. Alle Töne von da ab klangen gleich, 
konnten nicht unterschieden werden. (Burnett, Arch. f. Augen- und Ohren- 
heilk. VI.) 

Nach einer zwecks Asthma-Beseitigung unternommenen leichten 
Chloroform-Narkose klangen einem Offizier alle Töne unrein, verworren, 
von a! an doppelt, später von ei, und alle Oktaven von da ab. (Moos, Klinik 
der Ohrenkrankh., zit. nach Alt). 


Über früher überstandene Erkrankungen, besonders Infektions- 
krankheiten ist hier, wie in so vielen Veröffentlichungen über 
Falschhören nichts vermerkt. Gemeinsam mit dem Fall B. ist den 
drei angeführten, dass Musik als verworrenes Geräusch gehört 
wird, und die Unterscheidungsfähigkeit für die Stellung der ein- 
zelnen Töne in der chromatischen Skala aufgehoben oder herab- 
gesetzt ist. Wegen der MEniere-Erscheinungen, der raschen Heilung 
passt Steinbrügges Fall weniger hierher, die meisten Vergleichs- 
punkte bietet der Fall von Moos. Es ist überhaupt schwer, Ver- 
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gleichsfälle für unseren Fall zu finden. Wie schon angegeben, 
ist Falschhören bei rein nervöser Schwerhörigkeit selten; meist 
liegt ein pathologischer Befund im schallleitenden und schall- 
empfindenden Organ vor, und es können Zweifel bestehen, auf 
wessen Konto von den beiden die musikalische Gehörstörung zu 
beziehen ist. 

B. hatte Lues gehabt. Die Schwerhörigkeit kann wohl damit 
in Zusammenhang gebracht werden. Erkrankung des Labyrinths 
ist bekanntlich mitunter die einzige Erscheinung, welche Spät- 
syphilis macht. Pathologisch-anatomische Befunde über Spät- 
syphilis des Labyrinths sind wenig veröffentlicht. (Vergl. Gerber, 
Syphilis der Nase, des Halses, des Ohres. 1910). Auffallend ist, 
dass auch Roosa, A. Barth, Freytag Falschhören bei Leuten, die 
Lues gehabt hatten, sahen. 


Roosa (Ref. Schmidt, Jahrb. 78) beschreibt von einem 31 Jahre alten 
Mann, dass er 7 Monate nach einer Syphilis-Infektion links taub wurde, rechts 
laute Sprache ad aurem hörte. Pat. hörte die Töne des Klaviers besonders 
in den höheren Oktaven falsch. Es bestanden auch Schwindelanfälle und 
unsicherer Gang. Durch spezifische Kur verschwand das Falschhören, nur 
der Ton es erklang noch wie f. Taubheit links blieb bestehen, rechts 
konnte Sprache 20 Fuss weit gehört werden. Bei 4. Barth (Deutsche med. 
Wochenschr. 1907, 10) hatte ein 36 jähriger Mann Lues gehabt. Wie lange 
die Infektion zurücklag ist nicht erwähnt. Wiederholt traten Meniere- 
Erscheinungen auf. Hören links normal. Rechts wurden tiefe Töne bis 4 
nur als Summen, nicht als Töne gehört. Bei starkem Anschlag wurden die 
nächsten Töne als solche gehört, gingen mit dem Abklingen in un- 
bestimmtes Summen über, von g und a an werden die Töne deutlicher, 
h-h‘! werden richtig gehört, von f? an klingen die Töne rein und werden bis 
zur oberen Grenze der Galtonpfeife gehört. Pat. war unmusikalisch, sang 
rechts d, e, f um eine Terz zu tief nach, grichtig, a 1, Ton zu hoch, von ñ an 
auch rechts richtig; Doppelthörempfinden hatte Pat. nie. 


Freytag (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LIII) sah zwei Monate nach einer 
wegen sekundärer Lues unternommenen Injektionskur links Falschhören 
von dem kleinen a bis a? um 1/,—1⁄4 Ton zu hoch. Untere und obere Ton- 
grenze regelrecht. Rinne schwach negativ beiderseits. Die Mitbeteiligung 
des Vestibularapparates dokumentierte sich in Gleichgewichtsstörungen 
und Nystagmus. Nach spezifischer Kur Heilung. 

Das Falschhören beschränkte sich in den angeführten Fällen 
auf bestimmte Oktaven und war von ralativ kurzer Dauer, so dass 
Lues, wenn sie verantwortlich zu machen ist, keine bleibenden Ver- 
änderungen hervorgerufen hat. Allerdings traten die Gehör- 
störungen kürzer nach der Infektion auf wie bei B. Das Mittelohr 
zeigte im Falle B. keinen pathologischen Befund. Die Hörprüfung 
ergibt das Bild einer nervösen Schwerhörigkeit. Es ist hiermit die 


Haenlein. Über Störungen des musikalischen Gehörs. 61 


Langen 


Annahme berechtigt, auch die Störung des musikalischen Gehörs 
in den schallperizipierenden Teil des Ohres zu verlegen. Da andere 
ätiologische Momente fehlen, dürfte die Lues als Grund der Störung 
und der Interna anzusprechen sein. 

Es kann aber auch ein zerebraler Prozess in Betracht kommen. 
Dass Orchestermusik nur als zusammenhangloses Geräusch gehört 
wird, lässt an Melodientaubheit denken. Es würde dem nicht 
widersprechen, dass Einzeltöne falsch gehört werden. Patient ver- 
mag aber einfache Melodien als solche und als Musik — wenn die 
Töne auch falsch und verstimmt klingen — zu erkennen; nur bei 
reich instrumentierten Stücken und solchen mit schwieriger Har- 
monieführung geht ihm der Charakter als Musikstück verloren. 
Bei Melodientaubheit ist das Verständnis für leichte Melodien, 
Volkslieder etc. sonst erloschen. 

B. hat beim Hören von Einzeltönen, Akkorden mehr das Ge- 
fühl der Hilflosigkeit, der Urteilslosigkeit. Aus den sonst be- 
schriebenen Fällen geht nicht klar hervor, ob diese Urteilstrübung 
über die Stellung eines gegebenen Tones in der Skala auf unsicheres 
Hören, Schwanken des Tones oder auf deutliches falsches Hören 
zurückgeht. 

Eine Untersuchung des Nervensystems des Patienten in der 
Königlichen Universitäts-Nervenklinik liess keine Störungen der 
Intelligenz oder Urteilslosigkeit in anderen Dingen als in Be- 
stimmung der Tonhöhe erkennen. Man nahm kleine arterioskle- 
rotische Herde, vielleicht auf dem Boden einer luetischen End- 
arteriitis an, und diagnostizierte Dementia arteriosklerotica in- 
cipiens. 

Vielleicht könnte es sich um eine umschriebene Zirkulations- 
störung im Tonzentrum handeln. Als sicheres Mass für die Deutung 
der Erkrankung bleibt aber nur die Hörprüfung übrig, die das 
typische Bild einer Acusticus-Erkrankung wiedergibt, als deren 
Grundlage das einzig objektiv feststehende Moment, Lues, ver- 
antwortlich zu machen sein wird. Es wird sich empfehlen, bei musi- 
kalischen Gehörstörungen, besonders wenn nervöse Schwerhörigkeit 
vorliegt, und die Knochenleitung beteiligt ist, auf frühere Infektions- 
krankheiten — Lues in erster Linie — zu fahnden; aber auch bei 
Schwerhörigkeit, wenn Lues vorhergegangen ist, auf Störungen 
des musikalischen Gehörs zu untersuchen. 


IV. 


(Aus der Deutschen Universitäts-Kinderklinik an der Kgl. Böhm. 
Landesfindelanstalt in Prag. [Vorstand: Prof. Dr. A. Epstein.)]) 


Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie und 
angeborenes Colobom der Augenlider. 


Von 


Dr. R. IMHOFER 


in Prag. 


(Hierzu 3 Figuren im Text.) 


Der Fall!), über welchen ich hier kurz berichten möchte, ist 
für den Otologen keine besondere Rarität. Hat doch schon 1891 
Steinbrügge (1) 77 Fälle von Missbildungen des Gehörorganes (die 
ja zum überwiegenden Teile in Atresien bestehen) aus der Literatur 
zusammenstellen können, darunter 16 linksseitige, 22 doppelseitige 
und 39 rechtsseitige. Bezold (2) gibt an, dass eine solche Miss- 
bildung auf ca. 2000 otologische Patienten kommt und dass sich 
die doppelseitigen zu den einseitigen wie ca. 1 : 6 verhalten. Was 
aber unseren Fall interessant macht, ist die Kombination der 
Missbildung des Ohres mit einer solchen des Auges, die, soweit 
ich mich in der Literatur orientieren konnte, bisher nicht bekannt 
zu sein scheint. 

Zunächst möchte ich den otologischen und ophthalmologischen 
Befund meines Falles wiedergeben. 

Vlasta V., jetzt 1'!/, Jahre alt, einziges Kind. Die Mutter zeigt eine 
scheinbare Anomalie des Auges, über die weiter unten berichtet werden 
wird. Das Kind hat seine Missbildung seit Geburt; sonst nirgends Miss- 
bildungen am Körper. Bei Betrachtung des etwas dystrophischen 2? Kindes 
fällt die Missbildung der Ohrmuscheln sofort ins Auge, die aber bei genauerer 


Betrachtung sich garnicht als so hochgradig erweist, wie es ben ersten Blick 
den Anschein hat. 

RechtesOhr. Die Concha 33 mın grösste Länge, 17 mm grösste 
Breite. Dieselbe ist in dem ganzen. der absteigenden Helix entsprechenden 
Teile nach vorn umgeschlagen, so dass sich die de norma dem Schädel zu- 


1) Vorgestellt im Verein Deutscher Ärzte in Prag am 24. VI. 1910. 
2) Das jetzt 1!/, Jahre alte Kind wiegt 4050 g und ist 60 cm lang. 


Imhofer. Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie etc. 63 


gekehrte Fläche als vordere präsentiert und der Zugang zum Meatus als 
Spalt erscheint; der horizontale Teil der Helix ist sehr breit, stark eingerollt, 
aber sonst normal. Von den wesentlichen Teilen des Knorpelgerüstes der 
Concha fehlt keiner. Wir können Helix und Anthelix deutlich nachweisen, 
zwischen beiden die Kahnfurche, die allerdings abnorm hoch endigt; auch 
das Läppchen deutlich entwickelt. Es fehlt nur das Crus furcatum inferius 
der Anthelix. Die Ohrmuschel ist frei, der Helixrand nirgends verwachsen 
| wie es bei solchen Abnormitäten, z. B. im Falle von Anton (3), der Fall ist]. 
Schlägt man die nach vorn gerollte Concha zurück, so zeigt sich die Cavitas 
conchae vollständig von normalem Integumente überzogen. Von einem 
Meatus acustic. ext. ist keine Spur zu sehen, nur bei Palpation kann man 
die Stelle desselben durch eine flache Delle gekennzeichnet finden. Die 
Umgebung des Ohres und der Proc. mast. bieten keine abnormen Verhält- 
nisse, 

Linkes Ohr. Grösste Länge der Concha 37 mm. grösste Breite 
17 mm. Die Stellung der Ohrmuschel ähnlich wie rechts. Anthelix unregel- 
mässig mit knorpeligen Höckern und Kerben versehen [von mir (4) als 
Rosenkranzform bezeichnet]. Vom Crus furcatum inferius ein kleiner 
Höcker vorhanden. Was den Meatus auditorius ext. anbetrifft, so ist der 
Eingang zu demselben an normaler Stelle und in einem der Grösse der Ohr- 
inuschel entsprechenden Umfange vorhanden, doch führt derselbe in einen 
Blindsack, der sich nur ca. 5 mm nach hinten und aufwärts verfolgen lässt. 


Fig. 1. 


Die Untersuchung des Rachens ergibt normale Beweglichkeit des 
Gaumensegels; eine postrhinoskopische Untersuchung und Besichtigung der 
Tubenwülste liess sich leider nicht ausführen. 


64 Imhofer, Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie und 


Der von Herrn Prof. Elschnig aufgenommene und mir freundlichst 
zur Verfügung gestellte!) Befund der Augen lautet: 


Fig. 3. (ce = Colobom.) 


Rechtes Auge. Das obere Lid hat insofern eine etwas abnorme 
Form, als es, anscheinend zufolge des Defektes des unteren, an dem freien 
Rande besonders bei Lidschluss eine geknickte Kontur zeigt; der äussere 
Schenkel ist etwa 4 mm lang, der innere 13 ınm. Iın übrigen ist das Lid voll- 
ständig normal. Vom Unterlid ist normal entwickelt ein mit spärlichen 
Wimpern versehener, 4 mm langer. medialer Anteil; Tränenpapille deutlich, 
aber ohne Tränenpunkt. Die Lidrandfläche unscharf begrenzt, die Cilien 
zum Teil am Bulbus schleifend. Dieser spärliche Wimpern tragende Lidteil 
geht glatt über in einen 8 mm langen Anteil des Lides, in dem der ganze 
Lidrand samt Cilien fehlt, nur ein rudimentärer Tarsus angebildet scheint 
und an Stelle der Lidkante eine wie narbig aussehende Hautpartie sich 
findet. Am äusseren Lidwinkel ist ein nahezu vertikal gestellter, 7 mm 
langer Anteil des Lides angebildet. aber durch eine tiefe Kerbe in einen 
grösseren lateralen und kleineren medialen Anteil getrennt, welch letzterer 
wieder glatt ins Kolobom übergeht. Der Tarsus scheint daselbst entwickelt, 
aber nicht vollständig. Meibomsche Drüsen nicht sichtbar. Beim Lid- 
schluss legt sich der oben beschriebene äussere Schenkel des oberen Lides 
an den rudimentären, lateralen Endteil des unteren, das übrige Lid an das 
Kolobom resp. den medialen Lidrest., so dass vollständiger Lidschluss erfolgt. 
Cornea elliptisch, die lange Achse vertikal (genaue Messung nicht möglich, 
schätzungsweise etwa 11 mm). während die Horizontale etwa 10 ınm 
beträgt. Augapfel normal gebildet und beweglich. 


1) Auch die hier beigegebenen Photographien sind auf der Augen- 
klinik mittels der von Zlschnig angegebenen stereoskopischen Kamera für 
Aufnahmen in natürlicher Grösse vom Sekundärarzte der Klinik, Herrn 
Dr. Steinhard. angefertigt; wenn dieselben nicht so deutlich ausfielen, wie 
wir es gewünscht hätten, so sind die ausserordentlichen Schwierigkeiten 
einer genauen, alle Details erkennen lassenden Aufnahme bei einem so jungen 
Kinde zu berücksichtigen. 
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LinkesAuge. Das Lid ist ähnlich, aber nicht so intensiv delormiert 
wie rechts. Das Unterlid ist durch eine vom Canthus externus 5 mm ent- 
fernte scharfe Kerbe in 2 gegeneinander fast rechtwinklig abgesetzte Partien 
geteilt, deren äussere reichlich Cilien trägt und normale Entwicklung des 
Tarsus besitzt. deren innere eine deutliche Verdünnung des Tarsus. spärliche 
Meibomsche Drüsen und sehr dünne spärliche Cilien trägt. die normal 
stehen, ebenso wie die schmale Lidrandfläche. Tränenpapille nicht so deut- 
lich markiert wie rechts. ebenfalls ohne Tränenpunkt. Die Cornea ähnlich 
wie rechts. Die sehr schwierige Augenspiegeluntersuchung ergab beiderseits 
normale Verhältnisse. Sehr geringe Entwicklung des Jochbogens. der in 
der Gegend des Canthus externus wie eingedrückt erscheint. so dass an Stelle 
der bogenförmigen Linie eine nach vorn konkave Fläche resultiert. 


Dass Missbildungen des Gehörorganes sich mit anderen Miss- 
bildungen des Gesichts- und Schädelskelettes kombinieren, ist 
bekannt. Als solche Kombinationen werden von Anton (ei 
Moldenhauer (zit. nach Sugar), Sugar (5) Hasenscharten, Wolfs- 
rachen und Ohr- oder Halskiemenfisteln genannt. Sugar beschreibt 
auch in einem Falle angeborene Hypoplasie des N. facialis. 
Castex (20) demonstriert einen Fall von Atresie mit Uvula bifida. 
Bei schweren Missbildungen, wo das ganze Gehörorgan, also 
äusseres, mittleres und inneres Ohr, betroffen ist, finden sich nach 
Alexander (6) stets anderweitige Missbildungen des Kopfes (An- 
encephalie) oder der Eingeweide, die eine Lebensfähigkeit der 
Frucht aufheben. Fast ausnahmslos ist wenigstens bei den in der 
Literatur niedergelegten Fällen die Ohrmuschel in grösserem oder 
geringerem Grade verbildet; allerdings unbedingte Regel, wie 
Joel (7) meint, ist dies nicht. Ich selbst habe an der Klinik, von 
welcher diese Mitteilung ausgeht, vor einigen Jahren einen Fall 
von kongenitaler Gehörgangsatresie mit einer der Konfiguration 
und Stellung nach vollkommen normalen Ohrmuschel gesehen, 
der mir aber leider verloren ging!). Auch das Kolobom des Augen- 
lides ist nach Hippel (8) häufig mit anderen Missbildungen des 
Auges oder des Schädels, Exencephalie, Hemicephalie, Anencephalie, 
Hasenscharte, Wolfsrachen, Bauchbruch, Syndaktylie und Spontan- 
amputation von Extremitäten kombiniert. Ob in unserem nur intra 
vitam untersuchten Falle sich eine Defektbildung an den Schädel- 
knochen fand, wie er in mehreren der Sektionsbefunde solcher 
Atresien mitgeteilt wird [ Anton, Grawitz (9)], kann ich nicht sagen. 
Durch die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden liess sich nur die 
oben erwähnte eigentümliche Form des Jochbogens konstatieren: 
eine Röntgenaufnahme, die ich machen liess, gab uns gar keinen 
Aufschluss. 


i) Vergl. auch Herschel (13). 


Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. Lu, 2. 5 
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Wie schon oben erwähnt, ist die von mir hier beschriebene 
Kombination von Missbildung der äusseren Teile der beiden 
wichtigsten Sinnesorgane noch nicht beschrieben, und es muss 
sich vor allem die Frage ergeben, ob wir dieselbe in irgend einer 
Weise miteinander in Korrelation bringen können. Auch die 
Beantwortung dieser Frage ist nicht leicht; die Bildung der Ohr- 
muschel und des Gehörganges ist uns durch die Arbeiten von 
Gradenigo (10), Schwalbe (11) u. A. recht gut bekannt. Viel weniger 
wissen wir über die Bildung der Lidspalte und die Entstehung 
solcher Lidkolobome; wenigstens konnte mir der Anatom unserer 
Universität, Herr Prof. Grosser, den ich konsultierte, darüber nur 
wenig mitteilen. Die Vorklappung der Ohrmuschel, wie wir sie 
in unserem Falle sehen, entspricht etwa dem Ende des 2. Embryo- 
nalmonates, und wir können aus dem Persistieren dieses Zustandes 
auf die Zeit der Entwicklungsstörung einen Schluss ziehen. 

Bezüglich der Embryologie der Augenlider wissen wir, dass der 
Ablauf der Lidbildung ebenfalls auf die 2. Hälfte des 2. Embryonal- 
monates anzusetzen ist. Bekanntlich entwickeln sich die Lider 
nach Vollendung der Bulbusanlage durch Sprossung zweier Dupli- 
katuren gegeneinander, die entsprechend der späteren Lidspalte 
miteinander verwachsen, um erst gegen Ende des intrauterinen 
Lebens neuerlich zu dehiszieren. Die Kolobombildung der Lider 
kann daher bedingt sein durch einen Defekt in der genannten 
Sprossung der Lider oder durch eine spätere Rückbildung der 
angebildeten Lider. In beiden Fällen könnte man es auf amniotische 
Verwachsungen oder Strangbildungen zurückführen. Dabei ist 
zu beachten, dass das Lid im Gegensatze zu dem Bulbus zu keiner 
Zeit des Embryonallebens ein Kolobom aufweist. 

Für die Koinzidenz und Korrelation dieser beiden Entwick- 
lungsstörungen spricht auch der Umstand, dass sowohl auf dem 
rechten Auge als auch auf dem rechten Ohre die Entwicklungs- 
hemmung weniger weit gediehen ist. (Andeutungsweises Vor- 
handensein eines Gehörganges.) 

Welches die Ursachen dieser Missbildungen sind, wissen wir 
nicht. Sehr wenig plausibel erscheint mir die Ansicht Joels (ei, 
dass es sich um intrauterin ablaufende Entzündungs- und infolge- 
dessen Verwachsungsvorgänge handle; denn die Missbildung der 
Ohrmuschel, die. wie erwähnt. fast stets mit vorhanden ist, stellt 
direkte Defektbildungen höchsten Grades dar, die so weit gehen, 
dass der Knorpel vollständig fehlt oder nur mikroskopisch nach- 
zuweisen ist; da aber eine Perichondritis wohl zu Schrumpfung des 
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Knorpels und infolgedessen Verkrüppelung führt, nie aber den 
Knorpel vollständig eliminiert, so müssten wir zu der gezwungenen 
Annahme gelangen, den Defekt der Ohrmuschel und die Atresie 
des Gehörganges genetisch zu trennen. 

Interessant ist noch an unserem Falle, dass auch die Mutter 
des Kindes eine beiderseitige Verzerrung des Lidrandes aufweist, 
die ihr Auge dem des Kindes auf den ersten Blick sehr ähnlich 
macht. die sich aber als Narbenverziehung nach einer abgelaufenen 
Caries des Jochteines herrührend erwies; und über die Vererbbar- 
keit von traumatisch oder durch Krankheit erworbenen Deformi- 
täten ist hier nicht weiter zu diskutieren. 

Die vom praktischen Standpunkte für uns und auch für das 
von einer solchen Missbildung betroffene Individuum wichtigsten 
Fragen sind: 1. Wie steht es mit dem Gehör, resp. was können 
wir bezüglich der Entwicklung desselben voraussagen? 2. Was 
lässt sich in therapeutischer Hinsicht leisten ? 

Hinsichtlich des ersten Punktes muss ich wieder auf die 
grossen Schwierigkeiten hinweisen, die sich der exakten Bestim- 
mung des Gehörs bei einem so jungen Kinde in den Weg stellen, 
wenn wir auch durch die jüngst erschienene Arbeit von O. Kutvirt(12) 
hinsichtlich der Technik der Hörprüfung in diesem Alter einen 
gewissen Fortschritt zu verzeichnen haben. Nach Kutvirt hört 
etwa die Hälfte der Neugeborenen und Säuglinge die c! Stimm- 
gabel. etwa ein weiteres Viertel ci. 

Nach mehreren in der Wohnung des Kindes, wo es also nicht 
durch fremde Umgebung irritiert war, nach Kutvirts Methode vor- 
genommenen Prüfungen kam ich zu dem Resultate, dass sich eine 
sichere, stets eintretende Reaktion auf keine der von mir ver- 
wendeten Gabeln (A, ei, ei, fist) hervorrufen liess. Dagegen 
erfolgte beim Anblasen einer schrillen Pfeife prompt Reaktion, 
d. h. Erwachen aus dem Schlafe, ebenso wurde beim Läuten einer 
Glocke stets der Kopf nach der Schallquelle hingedreht. Auch die 
Mutter, auf deren Angaben bei so jungen Kindern doch etwas 
Gewicht zu legen ist, behauptet, das Kind höre etwas. Die aus der 
Literatur gewonnenen Erfahrungen bezüglich des Gehörs wider- 
sprechen dem nicht. 

In einer ganzen Reihe von Fällen wird über ein mehr oder 
minder ausgebildetes Gehör berichtet; so hörte Herschels (13) 
Patientin auf dem atretischen Ohre 10 cm Flüstersprache. Alexander 
hat unter 25 mit Atresie behafteten, funktionell untersuchten 
Individuen nicht einen komplett Tauben gefunden. Bezold (l. c., 

5% 
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S. 112) sagt: ‚Dementsprechend ist auch neben dieser Missbildung 
in der Regel ein nicht unansehnlicher Rest von Gehör vorhanden. 
Taubheit (natürlich ausschliesslich in Luftleitung) besteht nur 
für die untere Hälfte der Skala bis in die eingestrichene Oktave. 
Je weiter wir von hier in der Skala aufsteigen, desto vollkommener 
wird das Gehör. Die Knochenleitung ist wie bei allen Affektionen 
des Schalleitungsapparates bedeutend verbessert. Auch bei Doppel- 
seitigkeit der Missbildung sind die betroffenen Kinder imstande, 
die Sprache genügend zu erlernen; wir finden sie daher auch nicht 
in Taubstummenanstalten, sondern in Volksschulen.‘ 

Ich muss also das negative Untersuchungsergebnis für die 
hohen Stimmgabeln in meinem Falle doch auf die Unzulänglich- 
keit der Technik der Hörprüfung mit Stimmgabeln durch Luft- 
leitung beziehen. Eine Prüfung der Knochenleitung vorzunehmen, 
war bei dem Kinde ebenfalls nicht möglich, da es wohl schwer 
ist, zu unterscheiden, ob eine ausgelöste Reaktion durch den 
akustischen Eindruck oder das Aufsetzen der Schallquelle auf 
den Schädel hervorgerufen werden; auch Kutvirt hat Knochen- 
leitungsprüfungen anscheinend nicht vorgenommen. 

Wir werden der Mutter also wohl kein normales Gehör bei 
dem Kinde versprechen können, immerhin aber einen gewissen, 
vielleicht sogar für die Anforderungen des täglichen Ver- 
kehres mit der Aussenwelt genügenden Grad von Hörfähigkeit 
in Aussicht stellen können. 

Was die Möglichkeit und Indikation eines operativen Ein- 
griffes betrifft, so galt diese Missbildung bis in die jüngste Zeit 
bei allen Otologen als ein Noli me tangere. Schwartze (14), Traut- 
mann (15), Bezold (ei, Anton (l. e.) sprechen sich einmütig gegen 
jegliche Operation aus, und noch im Jahre 1905 gibt Lerdler (16) 
die Anschauungen der Politzerschen Klinik dahin wieder, dass 
die Resultate der operativen Behandlung durchaus klägliche 
waren und man den Satz aufstellen könne, dass die Gehörgangs- 
atresie nur in Ausnahmefällen Objekt eines chirurgischen Ein- 
griffes sein könne. Nun wurden aber doch in den letzten Jahren 
solche Operationen vorgenommen, deren Effekt kein gar so kläg- 
licher war, wie man erwartet hatte. In zwei Fällen wurde eine 
Radikaloperation vorgenommen, da sich in der rudimentären 
Paukenhöhle eine Otitis und von da eine Mastoiditis entwickelt 
hatte; es sind dies die Fälle Alexander (l. e.) und Tetens Hald (1%). 
Im ersteren Falle wurde durch eine Plastik, bezüglich deren Details 
ich auf die Originalarbeit verweisen muss, ein in die epidermi- 
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sierte Warzenfortsatzhöhle führender membranöser Gehörgang ge- 
wonnen und das beachtenswerte Resultat einer Verbesserung 
der Hörweite von 1 m Konversationssprache auf 5 m erzielt. Im 
letzteren Falle ist über das funktionelle Resultat nichts zu er- 
sehen. Weniger gut waren die Resultate v. Töröks (18), der 
aber immerhin eine Verbesserung von 0,5 m Flüstersprache, 5 m 
Konversationssprache auf dem rechten Ohre, 0,4 m Flüstersprache, 
4 m Konversationssprache auf dem linken Ohre gegen 0,2 m 
Flüstersprache, 3 m Konversationssprache beiderseits vor der 
Operation erzielte. 

Alexander will also bei bestimmten Fällen kongenitaler 
Atresie, nämlich Fällen mit frei durchgängiger Tube und erhaltenen 
Gehörgangsgrübchen, doch den Versuch einer Operation machen. 

Der zweite Weg, den nach Bezolds Angaben Scheibe ein- 
geschlagen hat, geht auf den von Michael Jäger gemachten und 
von Schwartze (l. c., S. 80) aufgegriffenen Vorschlag, durch eine 
persistente, nach dem Antrum führende Öffnung den Schallwellen 
zum Labyrinth Zutritt zu verschaffen, zurück. Nach Bezolds 
Angaben besserte sich in Scheibes Falle die Hörweite für Kon- 
versationssprache von 10 cm auf 18 cm, ein in praktischer Hin- ` 
sicht recht bescheidener Erfolg, der aber deswegen bemerkens- 
wert erscheint, weil eigentlich solche retroaurikuläre Öffnungen 
nach den Untersuchungen Zucaes (19) nur für die Perzeption sehr 
hoher Töne, der sogenannten ultramusikalischen Töne c5—c’, 
von Wert sind, also für das Sprachgehör recht wenig Nutzen 
stiften werden. 

Sonst empfiehlt Alexunder vor allem Apparate zur Besserung 
der Hörfähigkeit bei kongenitaler Atresie, die auf eine Besserung 
der Kopfknochenleitung abzielen. Solche Apparate besitzen wir 
ja in den Audiophonen von Rhodes und Turnbull, im Detaphon 
und dem stabförmigen Schalleiter von Paladino, doch ist be- 
kanntlich die Handhabung derselben recht umständlich und ihr 
praktischer Erfolg sehr gering. 

Diese Reflexionen, die ich des allgemeinen Interesses halber 
hier wiedergegeben habe, sind in unserem Falle überflüssig oder 
wenigstens verfrüht, da darüber noch keine Meinungsverschieden- 
heit besteht, dass diese Operationen, wenn keine Indicatio vitalis 
besteht. bei kleinen Kindern nicht vorgenommen werden sollen. 
Schwartze erklärt die Vornahme solcher Operationen bei ganz 
kleinen Kindern direkt für verwerflich, schon aus dem Grunde, 
weil man schwer imstande ist, zu beurteilen, ob und wieviel das 
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Kind trotz der Atresie hört, und auch Alexander (l. c., S. 151) 
meint, es wäre mit der Operation zu warten, bis keine allzu rasche 
Grössenzunahme des äusseren Ohres und des Mittelohres mehr 
zu erwarten sei, also gewiss nicht vor dem Eintritt der Pubertät. 
In dem hier beschriebenen Falle werden also noch einige Jahre 
vergehen, bevor diese Frage spruchreif wird. 

Herrn Professor Epstein statte ich für die freundliche Über- 
lassung des Falles zur Publikation meinen besten Dank ab. 
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Zur knöchernen Stapesankylose oder Otosklerose. 
Von 
GUSTAV BRÜHL 


in Berlin. 


(Hierzu Taf. III—VI.) 


Nachdem die knöcherne Stapesankylose als anatomisches 
Substrat der Otosklerose in Anspruch genommen war (Denker, 
Otosklerose, 1904), drehte sich die wissenschaftliche Streitfrage 
über diese rätselhafte Erkrankung hauptsächlich darum, ob die 
Stapesankylose das Produkt einer Schleimhautentzündung des. 
Mittelohres oder — besonders nach dem Vorgang Politzers (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 25) — der Ausdruck einer selbständigen Knochen- 
erkrankung sei. Es scheint, dass die Vertreter der ersteren An- 
schauung an Anhängerschaft verloren haben, und dass Politzers 
Ansicht, ‚dass bei der typischen Otosklerose die Knochen- 
erkrankung primär in der Labyrinthkapsel entsteht‘. die vor- 
herrschende geworden ist. Vielfach schwankten die Meinungen 
hin und her, ob das Periost selbst (Habermann, A. f. O. 60). die 
Dura mater (Katz, Arch. f. Ohrenheilk. 68), die periostale Aussen- 
schicht, die endochondrale Innenschicht der Labyrinthkapsel oder 
die Grenze beider (Siebenmann, Z. f. O. 34) den Ausgangspunkt 
der Erkrankung bildet. Immerhin schien es wenigstens festzu- 
stehen, dass die knöcherne Stapesankylose als charakte- 
ristisch für das anzusehen sei, was die Ohrenärzte Otosklerose 
zu nennen pflegten. 

Neuerdings tauchen allerdings Zweifel an der Richtigkeit 
dieser Ansicht auf, und es werden sowohl klinische wie ana- 
tomische Gründe für die Unhaltbarkeit des klinischen Begriffs 
Otosklerose geltend gemacht. 

Von klinischen Gründen ist es hauptsächlich die bei der Hör- 
prüfung gefundene Tatsache, dass man bei der Stapesankylose 
häufig neben den Zeichen des Schalleitungshindernisses auch gleich- 
zeitig solche von der Beteiligung des nervösen Hörapparates fest- 
stellen kann, ferner, dass es mitunter möglich ist, bei Schwer- 
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hörigen auf der einen Seite eine Stapesankylose und nervöse 
Schwerhörigkeit, auf der anderen (später erkrankten) nur 
eine nervöse Schwerhörigkeit festzustellen, endlich dass häufig 
Ohrgeräusche schon vor dem Eintritt der Schwerhörigkeit be- 
obachtet werden können. 

Von anatomischen Gründen wird vor allem der Umstand her- 
vorgehoben, dass man bei Labyrinthatrophie auch die gleichen 
Knochenalterationen inder Labyrinthkapsel ohne Stapes- 
ankylose gefunden hat. Es handelt sich jetzt also nicht nur allein 
um die Frage, ob eine knöcherne Stapesankylose überhaupt bei 
der Otosklerose vorhanden "sen müsse, sondern auch darum, ob 
nicht der Prozess im Nerven als das Primäre gegenüber der 
Knochenerkrankung anzusehen sei. Die Stapesankylose sei nun 
etwas Accidentelles, ein Parallel-, Begleit- oder Folgezustand der 
Labyrinthatrophie (Manasse, Hegener, Verhandl. d. Deutschen 
Otol. Gesellsch. 1909, Görke, Centralbl. f. Ohrenheilk. 1910, VIII). 
Wenn auch in den letzten Jahren die Zahl der gut histologisch 
untersuchten Fälle von Stapesankylose gewachsen ist, so ist die- 
selbe doch durchaus nicht ausreichend, um das Wesen der im 
Felsenbein bisher gefundenen und so schwer zu beurteilenden 
Knochenalterationen zu klären. Ich selbst würde es auch nicht 
wagen, an diese Aufgabe heranzugehen und die von mir bisher 
beobachteten Fälle kritisch zu verwerten, wenn nicht gerade auf 
den letzten Otologentagen in Basel und in Dresden Unklar- 
heiten zutage getreten wären, deren Aufhellung mir wichtig zu 
sein scheint. 

Die grosse Mehrzahl der Ohrenärzte wird es sich — ganz un- 
bekümmert um histologische Ergebnisse — wohl zutrauen, eine 
Ötosklerose oder Stapesankylose diagnostizieren zu können; und 
wenn auf dem letzten Otologentage Manasse behauptet hat, er 
könne eine Stapesankylose nicht diagnostizieren, und 
Panse. er könne die Diagnose „Otosklerose‘ nicht stellen 
(Vhdl. d. D. Ot. Ges. 1910), und deshalb solle man das ganze 
Krankheitsbild der Otosklerose aufgeben, so glaube ich, dass 
sie sich damit in Gegensatz zur Ansicht der meisten Praktiker 
setzen. Denn wenn nur histologisch nachweisbare Ver- 
änderungen im Knochen an irgend einer funktionell 
bedeutungslosen Stelle des Felsenbeins ‚Otosklerose‘ 
oder otosklerotische Herde genannt werden, so mag dies 
anatomisch allenfalls noch gerechtfertigt erscheinen; zur Klärung 
der klinischen Verhältnisse dient es nicht, denn Oto- 
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sklerose heisst doch nur im Gegensatze zu einer 
progressiven nervösen Schwerhirigkeit eine auf Un- 
beweglichkeitdesMittelohrapparates beruhende 
Schwerhörigkeit. Otosklerose ist also — seiner geschicht- 
lichen Entwicklung entsprechend — ein rein klinischer Name 
und nicht ein feststehender anatomischer Begriff. 

Übrigens wurde auch der Rinnesche Versuch auf dem letzten 
Ötologentag als Unding (Panse), Ballast (Quix) bezeichnet. Da 
wir den Rinneschen Versuch zur Stellung der Diagnose Stapes- 
ankylose gebrauchen, möchte ich zu demselben bemerken, dass 
alle Erklärungsversuche desselben und alle aus ihm für Luft 
und Knochenleitung gezogenen Schlüsse und Hypothesen wohl 
falsch sein können: der Rinnesche Versuch selbst bleibt 
deswegen zuverlässig (Berliner klin. Wochenschr. 1905, 50). Die 
Richtigkeit dieses Phänomens leidet nicht im 
geringsten dadurch, dass wir es nicht erklären können. Und da 
der Versuch bequem und wenig zeitraubend ist, möchten wir ihn 
für die Diagnostik in der Praxis nicht vermissen. Der ‚Ballast‘ 
ist also nicht der Versuch selbst, sondern die Hypothesen, 
die an ihn geknüpft werden! 

Dass Ohrgeräusche bei der Otosklerose auch vollkommen 
fehlen können, ist bekannt; dieselben können also auch nicht zur 
Entscheidung der Otosklerosefrage verwertet werden (Hegener, 
Verhandlungen der D. Otolog. Gesellschaft 1909), und dies um 
so weniger, als auch ihr Zustandekommen, besonders bei gutem 
Gehör, auch ohne Degeneration im inneren Ohr erklärt werden 
muss. 

Die verhältnismässig nur selten zu beobachtende Tatsache, 
dass man auf einem Ohre eine Stapesankylose und nervöse 
Schwerhörigkeit, auf dem anderen eine nervöse Schwerhörigkeit 
diagnostizieren kann (Kalenda, Zeitschrift f. Ohrenheilk. 60), ist 
meines Erachtens zur Erklärung der Erkrankung nicht zu ver- 
werten. da ja häufig genug 2 Parallelorgane von ganz verschiedenen 
Erkrankungen betroffen werden können, ohne dass etwas anderes 
dabei eine Rolle spielt als cin Zufall. Ausserdem wären solche 
Fälle doch nur dann für den primären Sitz der Erkrankung 
im Labyrinth beweiskräftig. wenn im Laufe der Beobachtung 
regelmässig aus der nervösen Schwerhörigkeit eine Stapesankylose 
sich entwickelte. Davon ist aber gar keine Rede, und ich glaube, 
der von Kalenda gesuchte Typus: „zuerst Affektion des inneren 
Ohres. dann erst des Mittelohres‘‘ wird sich nicht oft finden lassen; 
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im Gegenteil dürften gerade frühe Fälle von Stapesankylose, 
die wir ja leider nur selten zur Untersuchung bekommen, meines 
Erachtens die Beteiligung des inneren Ohres regelmässig ver- 
missen lassen! Man tindet doch auch nicht nur Anfangs- 
fälle mit verschiedenen Erkrankungen auf beiden Seiten, 
sondern auch oftmals weit vorgeschrittene. So beobachtete ich z. B. 
einen 61 jährigen Herrn, der seit Jahren völlig unverändert auf 
dem rechten Ohre eine typische nervöse Schwerhörigkeit und auf 
dem linken Ohre eine Stapesankylose und nervöse Schwerhörigkeit 
hat. Andererseits gibt es Fälle von typischer Stapesankylose, 
die Jahre hindurch bestehen, ohne dass von seiten des Laby- 
rinthes funktionelle Symptome auftreten. 

Man hat auch die Otosklerose ebenso wie die nervöse Schwer- 
hörigkeit als Unterarten einer ‚einzigen, genetisch einheitlichen. 
Erkrankung‘, „der hereditär degenerativen Taubheit des Menschen“ 
aufgefasst. Was durch diese an sich ja sehr interessante Hypothese 
(Hammerschlag, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, 1910, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 49) für den anatomischen Prozess der 
Stapesankylose gewonnen wird, ist mir jedoch nicht er- 
sichtlich. 

Der anatomische Nachweis von Labyrinthatrophie in 
Fällen von Stapesankylose beweist meines Erachtens auch nichts; 
denn gerade bei der Histologie des inneren Ohres fehlen uns vor- 
läufig wenigstens irgendwelche Mittel, um eine Degeneration, 
die bei einer progressiven nervösen Schwerhörigkeit aufgetreten 
ist, zu unterscheiden von einer solchen, die z. B. durch eine 
Mittelohreiterung, katarrhalische Adhäsivprozesse, Intoxikation, 
durch eine Berufsschädigung, Tabes, Paralyse, Lues, Nephritis, 
Arteriosklerose, Senium oder dergleichen hervorgerufen wird. Von 
einem ‚klassischen‘ Bilde der progressiven nervösen Schwerhörig- 
keit (Manasse, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1906, Hammerschlag, Monats- 
schrift f. Ohrenheilkunde, 1907, 7) kann daher keine Rede sein. Und 
ausserdem wird wohl manches, was neuerdings im inneren Ohre von 
Schwerhörigen als pathologisch angesehen und abgebildet 
wird, nur mit grosser Vorsicht und Skepsis zu betrachten sein! Die 
bei Stapesankylose gefundene Labyrinthatrophie ist durch nichts 
charakterisiert, was für den primären Sitz der Erkrankung im 
Labyrinth geltend gemacht werden könnte. Finden wir doch bei 
Sektionen z. B. von Mittelohreiterungen häufig genug Labyrinth- 
atrophie, ohne dass es doch jemandem einfiel, nun den Prozess 
im Nerven als „primär hinzustelen. Die Knochen- 
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alterationen im Felsenbein, die der Fäulnis und der 
Präparation Widerstand leisten, geben verhältnismässig günstigere 
Studienobjekte ab als das Labyrinth. Und wenn trotzdem bei 
Beschreibung derselben durch verschiedene Autoren grosse Unter- 
schiede bestehen, so mag das daran liegen, dass verschiedene 
Arten von Knochenalterationen in der Labyrinthkapsel gefunden 
wurden. So scheint es mir, dass die in Abbildungen und Abhand- 
lungen niedergelegten Ansichten über die Knochenalterationen, 
besonders solche, die nicht zur Stapesankylose geführt haben 
(z. B. Katz, Arch. f. Ohrenheilk. 68), nicht immer denselben 
anatomischen Prozess darstellen; so wird auch öfters in der 
Literatur von ‚Osteoporose‘ gesprochen, mit der die zur Stapes- 
ankylose führenden Knochenprozesse nichts zu tun haben. 
Meine Präparate stammen von Gehörorganen, welche zu Leb- 
zeiten genau funktionell untersucht wurden. Es liegt auf der 
Hand, dass die Sektionsbefunde wertvoller sind, bei denen eine 
genaue Hörprüfung bei Lebzeiten vorgenommen wurde. Leider 
stimmt jedoch die klinische Exaktheit mit der histologischen 
Präzision in vielen bisher veröffentlichten Fällen von Otosklerose 
durchaus nicht überein. Bedauerlich ist es, dass bei den Sektionen 
meist auch nur Gehörorgane kranker, ertaubter und alter Patienten 
— mit anatomischen Endstadien — zur Untersuchung gelangen. Ich 
verzichte, eingehend auf die ja bekannten histologischen 
Einzelheiten der Knochenalterationen bei Stapesankylose einzu- 
gehen. Es sind auch weniger anatomische Besonderheiten, die mich 
zu meiner Stellungnahme zu dieser Frage veranlassen, als vielmehr 
der Zufall, dass in den 8 von mir bisher untersuchten Felsenbeinen 
fast alle Typen vertreten sind, die bis jetzt überhaupt beschrieben 
wurden. Dieselben enthalten nämlich Knochenalterationen im 
Felsenbein, die bei dem klinischen Bild der Mittelohrschwerhörig- 
keit (der Otosklerose) zur Stapesankylose geführt haben, und solche, 
die bei klinisch nervöser Schwerhörigkeit neben Labyrinthatrophie, 
also ohne Stapesankylose und ohne Otosklerose vorhanden sind. 
Charakteristisch erscheinen mir in meinen Fällen die Knochen- 
alterationen auch weniger durch ihren histologischen Bau als vor 
allem durch ihren Sitz und ihre Ausdehnung; sie ähneln 
in ihrer Bedeutung für das Krankheitsbild z. B. degenerativen 
Endprozessen im Nervensystem, die, ohne anatomisch 
von einander different zu sein, symptomlos bleiben oder ganz 
verschiedene Krankheitsbilder hervorrufen, je nach der 
funktionellen Bedeutung des Bezirkes, den sie befallen; 
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sie lassen sich auch insofern noch gut mit diesen vergleichen, als 
sie, obwohl anatomisch nicht von einander zu unter- 
scheiden, doch durch verschiedene Ursachen hervor- 
gerufen werden können. 

Betrachten wir nun den Sitz der von mir im Felsenbein ge- 
fundenen Knochenalterationen (Skizzen 1—8 auf Tafel V und VI 
zu den entsprechenden Abbildungen auf Tafel II—IV), so lassen 
sich dieselben in folgende 4 Gruppen einteilen. 

Die charakteristischen Knochenalterationen liegen: 

1. in unmittelbarer Nähe des Steigbügels, ohne 
zur Ankylose geführt zu haben (1, 2, 3, 3a), 

2. auf das Vorhofsfenster und die Steigbügelgegend beschränkt 
mit Ankylose des Steigbügels (4, 5, 5a), 

3. multipel (6) mit Ankylose des Steigbügels, 

4. weit ab vom Steigbügel und ohne Ankylose (7, 8). 

Gruppe I (1, 2. 3. 3a). 

Im ersten Fall (Kühl) handelt es sich um einen 44jährigen, 
auf dem linken Ohr schwerhörigen, an Paralyse und Tabes 
erkrankten Mann, bei dem ich eine nervöse Schwerhörigkeit 
diagnostizierte. Bei der histologischen Untersuchung des Felsen- 
beines fand sich neben Labyrinthatrophie in dem vorderen 
Bereiche des Vorhofsfensters ein stark vaskularisierter, über die 
Oberfläche hervorragender Knochenherd, der sich durch eine 
scharfe Grenze von dem gesunden kompakten Knochen abhebt. 
Das Ringband des Steigbügels ist frei; die Schleimhaut über 
dem veränderten Knochen stark fibrillär verdickt. Der Herd 
erreicht das Endost des Vorhofes, aber nicht das der Schnecke. 
Die älteste Partie scheint dicht am Lig. annulare zu liegen. 

Im zweiten Fall, einem 72 jährigen, an arteriosklerotischer 
Psychose leidenden Manne (Grünberg), bei dem ich ebenfalls bei 
Lebzeiten nervöse Schwerhörigkeit diagnostizierte, fand ich bei 
der histologischen Untersuchung neben atrophischen Vorgängen im 
inneren Ohre, genau an derselben Stelle wie im ersten Falle, nämlich 
vor dem Vorhofsfenster (und zwar in beiden Felsenbeinen), 
einen pathologischen, scharf begrenzten Knochenherd. Auch in 
diesem Falle ist die Beweglichkeit des Steigbügels nicht beein- 
trächtigt, wenn auch unregelmässige Knochenspangen in das 
Ringband des Steigbügels vordringen. Diese Knochenherde treten 
mit Zacken und Spitzen hoch über das Niveau der normalen 
Kıccherokertläche heraus und sind von verdickter Schleimhaut 
überzogen. Die älteste Partie liegt in beiden Felsenbeinen ober 
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flächlich und der Schleimhaut nahe; es finden sich nur verhältnis- 
mässig wenig Osteoblasten und Östeoklasten in dem erkrankten 
Bezirk. 

Gruppe II (4,5, 5a). 

Das 4. Felsenbein stammt von einer tauben 80 jährigen 
Frau (Vogel), bei der neben der Atrophie des Hörnerven ein scharf 
begrenzter, oberflächlich höckriger Knochenherd die Steigbügel- 
basis überwuchert und wiederum seine grösste Ausdehnung vor 
dem Vorhofsfenster hat. Der Herd erreicht das Endost der Schnecke 
und des Vorhofes und ist wieder von fibrillär verdickter Schleim- 
haut überzogen. Die älteste Partie des Knochens liegt wieder ober- 
flächlich vor dem Vorhofsfenster (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 50, 3). 

Das 5. Felsenbein stammt von einem 35jährigen, schwerhörigen, 
an Geistesstörung bei chronischer Nephritis leidenden Mann (Gau). 
bei dem ich zu Lebzeiten Otosklerose mit Beteiligung 
des nervösen Hörapparates diagnostizierte.e. Bei der Sektion 
ergab sich ein scharf begrenzter, höckriger Knochenherd in der 
Promontorialwand, der die Steigbügelbasis überwuchert und in 
der vorderen Peripherie des Steigbügels seine grösste Ausdehnung 
besitzt. Auch hier ist die Schleimhaut über demselben verdickt; 
das Endost der Schnecke wird von ihm nicht erreicht; die älteste 
Partie iegtoberflächlichvordemVorhofsfenster 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk. 50, 3). 

Gruppe III (6). 

Im 6. Falle handelt es sich um eine hochgradig schwer- 
hörige, 63 jährige, an Dementia senilis leidende Frau (Simson), 
bei der sich neben Labyrinthatrophie ein besonders vor dem 
Vorhofsfenster ausgedehnter, scharf begrenzter, oberflächlich höck- 
riger Knochenherd in der Promontorialwand findet, der auch die 
Steigbügelbasis überwuchert, und ausserdem ein zweiter, gleich- 
artiger Herd, der die Basalwindungen der Schnecke umfasst und 
auch das Periost des inneren Gehörganges erreicht. Derselbe 
springt flach bucklig in die Scala tympani und den inneren Gehör- 
gang vor. Die Schleimhaut über dem Knochenherd ist fibrillär 
verdickt; die älteste Partie liegt dicht unter dem Periost vor dem 
Vorhofsfenster (Diese Beiträge III, 1). 

Gruppe IV. (7, 8). 

Im 7. und 8. Falle handelt es sich um einen 74 jährigen, 
schwerhörigen, an Marasmus senilis leidenden Mann (Brann), 
bei dem ich ebenfalls zu Lebzeiten nervöse Schwerhörigkeit dia- 
gnostizierte und auch dementsprechend bei der Sektion ausgedehnte 
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Labyrinthatrophie fand. Es wurden die Felsenbeine beider Seiten 
untersucht, urd cs fanden sich Lei völlig freier und beweglicher 
Steigbügelkasis in der Labyrinthkapsel selbst, weit weg vom Steig- 
bü gel. Knockenl.erde, die bis an das Endost der Schnecke und das 
Periost des inneren Gehäörganges heranreichten und auf der einen 
Seite auch die Schneckenspitze einhüllten; die Wände des inneren 
Gehürganges und der Schnecke sind stellenweise flach vorgebuckelt: 
die Grenzen dieser Knochenherde sind nicht so scharf wie in den 
anderen Fällen. Das zwischen den Knochenspangen liegende Ge- 
webe zeigt stellenweise das Bild von Fettmark. Die ältesten Par- 
tien liegen an der Grenze der Aussen- und Innenschicht der 
Labyrinthkapsel; jedoch sind die Altersunterschiede im kranken 
Knochenherde selbst nicht so deutlich ausgeprägt wie in den 
anderen Fällen. 


Hörprüfungstabelle. 


Wir haben also im Felsenbein Knochenalterationen gefunden, 
die in drei Fällen zur Stapesankylose geführt haben (4, 5, 6), in 
weiteren 3 Fällen in so unmittelbarer Nachbarschaft des Steig- 


s. DE- Š | ECH 
A -M | F Ë Š > 5 x E = = = Klinische 
Name g © = ı 26 |2%& oo J OSO Danos 
s | Ë 55|5|58 SES 
SE E 
| | Du a SSšB 
"Hr Kn | 0 ' 1m | Normal Herab- Verkürzt | + | Nervose 
. | | gerückt | | ‚ Schwerhörigk. 
Herr | r. Ver- | 0,5 m |'Normal|jHerab- | Verkürzt | + Nervöse 
Grünberg | kalkung ` gerückt; | Schwerhöirgk. 
Her | ŁO ' 0,5 m |'Normal!| Herab-| Verkürzt! + Nervöse 
Grünberg | | 'gerückt:| Schwerhörigk. 
Fr. Vogel | 0 I 0 0 Di 0 Taub 
Hr. Gau ` 0 x 0,1 m |Herauf- Herab- Verkürzt!| — Stapesankx- 
| | gerückt gerückt, | ‚lose mit ner- 
|. | | x vöser Schwer- 
| | | j hörigkeit 
| Fr.Simson 0 ' Ü 0 0 | 0 | 0 Fast taub 
. | Hr. Brann | r. O | lm |iNormal| Herab- || Verkürzt. | + | Nervose 
| I 'gerückt | ‚Schwerhörigk. 
Hr. Brann! LO | 1 m [Normal Herab- | Verkürzt ' | Nervöse 
| I I] 'gerüekt, | ‚Schwerhöriek. 


Brühl, Zur knöchernen Stapesankylose oder Otosklerose. 79 
bügelgelenkes gelegen sind (1, 2, 3), dass die Ähnlichkeit mit den 
Fällen, in denen es zur Ankylose des Steigbügels gekommen ist, 
ohne weiteres auffällt. In zwei weiteren Fällen (7, 8) lagen die 
Knochenalterationen dagegen so weit von der Steigbügelbasis 
entfernt, dass bei dem hohen Lebensalter der Patientin (74 Jahre) 
eine Ankylose des Steigbügels, selbst bei weiterem Vorschreiten 
der Knochenalterationen nicht mehr zu erwarten war. Dieser Fall 
(7, 8) scheint mir überhaupt aus der Reihe der anderen ausge- 
sondert werden zu müssen; denn wenn es sich in demselben auch 
um histologisch nicht zu unterscheidende Veränderungen handelt, 
wie in den anderen sechs Fällen (der mehr allmähliche Übergang 
der Knochenherde in den normalen Knochen und der geringere 
Altersunterschied in den Herden selbst bilden kein genügendes 
Unterscheidungsmerkmal), so sind es doch vor allem die Lage 
und der Ausgang der Herde weit ab vom Vorhofsfenster 
und im endochondral gebildeten Anteil der Labyrinthkapsel, die 
ihn wesentlich von den anderen unterscheidet. 

Betrachten wir dagegen das Gemeinsame bei diesen sechs 
Felsenbeinen, so ist vor allem die Tatsache auffallend, dass in 
allen Fällen die Gegend vor dem Vorhofsfenster stärker beteiligt 
ist wie die hintere Umgebung der Steigbügelbasis. Darin wenigstens 
sind alle bisherigen Untersucher einig, dass die vordere und 
obere Umrandung des Vorhofsfensters als Prädilektionsstelle 
für die Knochenprozesse zu betrachten ist. 

Von den zur Gruppe I und II gehörigen Felsenbeinen muss 
das Felsenbein 6, welches eine Mittelstellung einnimmt, 
abgetrennt werden, da neben dem typischen Herd (wie in Gruppe II) 
ein atypischer zweiter Herd im inneren Gehörgang vor- 
handen ist. 

Der Ausgangspunkt der pathologischen Knochenneubildung 
muss an der Stelle angenommen werden, wo die älteste veränderte 
Knochenpartie liegt. Wenn auch die Färbbarkeit des Knochens 
nicht ohne weiteres für die Beurteilung seines Alters verwendet 
werden kann, so glauben wir doch in allen 6 Felsenbeinen fest- 
stellen zu können, dass die älteren, bei Hämatoxylin-Eosin- 
färbung mehr rot gefärbten Stellen oberflächlich, dicht 
unter dem Periost gelegen sind, während die jüngsten, blau gefärbten 
Stellen in den tieferen Bezirken zu finden waren. Die inten- 
sivere Blaufärbung beruht bekanntlich, abgesehen von dem che- 
mischen Charakter der Grundsubstanz, auf dem grösseren Reichtum 
des Knochens an Markräumen und Gefässen. 
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In allen, auch den ältesten Fällen wurde ferner der kranke 
Knochen durch eine scharfe Grenzlinie von der gesunden Umgebung 
abgegrenzt, und seine stärkere Färbbarkeit selbst nach jahrzehnte- 
langer Erkrankung zeigt, dass es sich um einen chemisch anders 
gearteten Knochen handelt wie bei dem Knochen der Umgebung. 
Wenn es auch nur in drei dieser Fälle zur Ankylose des Steigbügels 
gekommen ist, so glaube ich doch, dass es sich auch in den anderen 
3 Fällen um einen identischen Vorgang im Knochen gehandelt hat, 
nur dass es aus irgendwelchen Gründen nicht zur Ankylose 
gekommen ist. Diese Fälle sind scheinbar identisch mit den von 
Manasse (in seinen Fällen 1—4) gefundenen Herden. 

In fast allen von mir untersuchten Felsenbeinen sind Knochen- 
wucherungen vorhanden, die nicht nur im Niveau des alten 
Knochens liegen, sondern stark über das ursprüngliche Niveau der 
Steigbügelbasis des Vorhofsfensters und der Promontorialwand 
herüberwuchern. Fast in allen Fällen zeigt sich in der erkrankten 
Knochenpartie, besonders in den jüngeren Bezirken, starker Knochen- 
anbau durch Osteoblasten und Abbau durch ÖOsteoklasten. Es 
wird ein völlig neuer Knochen geschaffen, so dass der patholo- 
gische Knochen stets wie ein herausschälbarer Fremdkörper 
(Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. 78) im Felsenbein erscheint. 
Bis auf Felsenbein 7 und 8 spielen sich die Veränderungen vor- 
wiegend in dem periostal neugebildeten Knochen ab. 
Bemerkenswert erscheinen noch fibrilläre Fasern, auf die mich der 
Pathologe Prof. Pick freundlichst aufmerksam machte, die sich 
an der Grenze des neugebildeten Knochens vorfinden und die für 
die bindegewebige Umbildung des Knochens charakteristisch sind. 

Wir finden also bei Schwerhörigen Knochenneubildungen 
im Felsenbein, die meistenteils in unmittelbarer Nachbar- 
schaft des Vorhofsfenstersgelegen sind und die bei weiterer 
Ausdehnung zur Stapesankylose führen, dann aber auch seltner 
Knochenalterationen, die weit ab vom Vorhofsfenster 
liegen und auch bei langem Bestande nicht zur Stapesankylose 
führen. 

Es fragt sich nun, ob durch diese Tatsachen das klinische 
Bild der Otosklerose erschüttert wird. Nach meinen Befunden 
glaube ich auf dem Standpunkt stehen bleiben zu dürfen. dass das 
anatomische Substrat des klinischen Begriffs Mittelohr- 
schwerhörigkeit ohne otoskopischen Befund oder 
Ötosklerose durch die knöcherne Stapesankylose 
dargestellt wird. Wenn eine knöcherne Stapesankylose bei einem 
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Normalhörenden einwandsfrei anatomisch nachgewiesen 
werden könnte, dann allein würde mit Recht das Krankheitsbild 
der Otosklerose aufgegeben werden müssen! 

Betrachtet man die Erkrankung bei einem jüngeren In- 
dividuum wie in Fall 5, so trittdeKnochenveränderung 
am Stapes so auffällig hervor, dass die anatomischen Veränderungen 
im Labyrinth nur ganz nebensächliches, untergeordnetes Interesse 
beanspruchen (Nephritis). Auch ist es in solchen Fällen, in denen 
die erkrankte Knochenpartie nirgends das Endost berührt, unvor- 
stellbar, wie eine primäre Degeneration des inneren Ohres so 
eigentümliche Veränderungen im Knochen und gerade immer am 
Vorhofsfensterrahmen erzeugen sollte. Auffällig ist es ferner, 
dass mitunter (wie im Falle 4) trotz sehr langer Dauer der Er- 
krankung und sehr hohen Alters der Patientin die Knochenaltera- 
tionen lediglich auf die Steigbügelgegend beschränkt bleiben, 
während sie (im Fall 7 und 8) auch bei einer Greisin sehr ausgedehnt 
sind, ohne dass die Steigbügelnähe auch nur erreicht wird. 

Dass in den 3 Felsenbeinen, in denen es nicht zur Stapes- 
ankylose gekommen ist, bei klinischer Labyrinthatrophie Knochen- 
alterationen vor dem Vorhofsfenster gefunden wurden, halte ich 
nicht etwa für die Folge der Labyrinthatrophie, sondern für ein 
rein zufälliges Sektionsereignis. Ich zweifle nicht daran, dass die- 
selben auch ohne Labyrinthatrophie bei Normalhörenden gefunden 
werden können. Eine durchscheinende Röte der Promontorial- 
wand bei Normalhörenden kommt jedenfalls vor! 

Die ausgedehnten Veränderungen, die wir neben Labyrinth- 
atrophie in der Labyrinthkapsel gefunden haben (Gruppe IV), 
halte ich für ätiologisch verschieden von denen, die zur 
Stapesankylose führen. Während in diesen Fällen der 
Prozess stets am Vorhofsfenster beginnt, erfolgt bei jenen 
die Auflösung des alten Knochens an einem beliebigen 
Punkt der enchondral vorgebildeten Labyrinthkapsel. Wahr- 
scheinlich erfolgt dieselbe durch Gefässe, die von den Haversschen 
Kanälen an der Grenze des periostal und endochondral ge- 
bildeten Knochens und vermutlich auch von Gefässen des Endostes 
des inneren Öhres stammen; an diese schliesst sich eine Um- 
und Neubildung im Knochen an, die aber nicht so ausgesprochene 
Tendenz hat, eineüberschüssige Menge von neuen Knochen 
zu bilden, wie in den Fällen, die am Vorhofsfenster selbst beginnen. 
Ob diese Spongiosierungsprozesse in einem Zusammenhang mit 
der Labyrinthatrophie stehen, möchte ich dahingestellt sein 
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lassen. Vorstellbar wäre es, dass nach dem Einsetzen von trophischen 
Störungen im Nervenapparate des Ohres nun auch Ernährungs- 
störungen in der Labyrinthkapsel auftreten. Möglich ist es aber 
auch, dass diese Spongiosierungsprozesse selbständig ohne 
Jabyrinthläsion vorkommen. Zum anatomischen Bilde der pri- 
mären oder sekundären Labyrinthatrophie gehören die- 
selben keinesfalls, da sie in den meisten Fällen derselben nicht 
vorhanden sind. Die Hauptsache in diesen Fällen bleibt vom An- 
fang bis zum Ende die Labyrinthatrophie, die auch 
klinisch als nervöse Schwerhörigkeit zu diagnosti- 
zieren ist und mit einer Mittelohrschwerhörigkeit 
(der Otosklerose) nicht das Geringste zu tun hat. 

Anders verhält es sich dagegen in den typischen Fällen, in 
denen die Knochenalterationen inunmittelbarer Nachbar- 
schaft des Steigbügels, in der Aussenschicht der Labyrinthkapsel, 
beginnen und schon nach verhältnismässig kurzer Zeit die Beweg- 
lichkeit des Steigbügels bedrohen. 

In allen meinen Präparaten findet sich wohl eine zirkumskripte, 
fibrilläre Verdickung der Schleimhaut, aber nur direkt über dem 
kranken Knochenherd. Entzündliche Veränderungen, die auch 
zum Zustandekommen der Ankylose in Betracht kommen könnten, 
habe ich nicht feststellen können. Ich halte diese fibröse Ver- 
dickung der Schleimhaut für eine Begleiterscheinung der Knochen- 
veränderungen, aus der man eine Beteiligung der periostitischen 
Lage der Mucosa an dem Prozess entnehmen dürfte, in Form von 
Wucherung und Neubildung von Gefässen. 

Herr Geheimrat Orth hatte die grosse Güte, meine Präparate 
durchzusehen. Da ich selbst den entzündlichen ‚‚ostitischen“ 
Charakter der Knochenalterationen, entgegen der zuletzt von 
Manasse (Verhandlungen der Deutschen Otologen - Gesellschaft. 
Basel 1909) geäusserten Ansicht bezweifelte, betonte auch Orth. 
dass er das, was an den Präparaten zu sehen sei, nicht als 
Ostitis, sondern als „spongiöse Hyperostose”“ be- 
zeichnen würde. Auch der Pathologe Prof. Pick konnte Entzünd- 
liches an den Knochenherden nicht feststellen. Ich möchte mich 
dieser Ansicht, die auch Hanau nach Stiebenmanns Präparaten 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk. 33) vertritt, anschliessen; es handelt 
sich also in den 6 von mir untersuchten Felsenbeinen um 
hyperostotische Knochenneubildungen am 
Vorhofsfenster. Dieselben sind mit grösster Wahrscheinlichkeit 
so entstanden, dass von den Gefässen des gewucherten Periostes 
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und gleichzeitig von den Gefässen der Haversschen Kanäle 
des periostal gebildeten Knochens zunächst eine Auflösung 
des alten Knochens ausgegangen ist, an die sich dann ein regel- 
mässig sogar überschüssiger Anbau von Bindegewebs- 
knochen angeschlossen hat. 

Wenn auch die Bildung derartiger Hyperostosen im Felsen- 
bein auf eine Periostitis oder Ostitis zurückgeführt werden kann, 
so halte ich es doch für zweckmässiger, den Prozess der Stapes- 
ankylose nicht mit derartigem Namen zu bezeichnen, weil dadurch 
für die Erklärung des anatomischen Prozesses nichts gewonnen und 
andererseits klinisch nur Unklarheit geschaffen wird. Denn 
klinisch hat die Otosklerose sicher nicht das Geringste mit den uns 
bekannten entzündlichen Ohrprozessen zu tun. Eine knöcherne 
Stapesankylose als Folgezustand einer akuten oder chronischen 
Otitis oder von Schwartenbildung im Mittelohr halte ich sogar 
für sehr selten und habe sie ebensowenig wie Politzer in meinen 
Präparaten gefunden. Natürlich kann auch ein Mensch mit einer 
Ötosklerose noch akute und chronische Entzündungsprozesse 
im Mittelohr zu seinem bereits vorhandenen oder erst in Bildung be- 
griffenen Leiden hinzubekommen, worauf ebenfalls Politzer (Lehr- 
buch 1908) schon hingewiesen hat. Dann kann die reine ana- 
tomische Untersuchung natürlich keine ätiologische Deutung 
der neben einander bestehenden Befunde geben. 

Ich glaube daher, dass man das anatomische Substrat der 
Otosklerose am besten charakterisiert durch die Bezeichnung: 
zur Stapesankylose führende Hyperostose im 
Vorhofsfenster. Daneben kommen noch Hyperostosen am 
Vorhofsfenster vor, dienicht zur Ankylose zu führen brauchen, 
daher klinisch bedeutungslos sind, auch mit einer eventuell gleich- 
zeitig vorhandenen Degeneration im inneren Ohre unseres Er- 
achtens nicht zu tun haben. 

Wenn, wie im Fall 7 und 8, der neugebildete Knochen sich 
irgendwo im Innern des Felsenbeins weit ab vom Vor- 
hofsfenster entwickelt und daher auch nicht klinisch zur 
Wahrnehmung kommt, scheint mir zur Unterscheidung der zur 
Stapesankylose führenden Hyperostosen anatomisch die Bezeich- 
nung Siebenmanns „Spongiosierung des Felsenbeins“ am 
zutreffendsten zu sein. Denn wenn auch der neugebildete 
Knochen keine echte Spongiosa ist, so wird durch den Ausdruck 
„Spongiosierung‘‘ anatomisch das charakteristische Maschigwerden 
des kompakten Knochens getroffen. Ein charakteristisches 
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selbständiges klinisches Bild gibt die Spongiosierung 
im Gegensatz zur Stapesankylose nach unseren bisherigen 
Beobachtungen dagegen nicht. 

Wir möchten jetzt noch eine Erklärung versuchen für die Tat- 
sache, dass gerade die Steigbügelgegend eine Prädilektionsstelle 
für Hyperostosenbildung im Felsenbein darstellt. Wenn es sich 
natürlich dabei auch um nichts als um eine Hypothese 
handeln kann, so möchte ich doch derselben Ausdruck verleihen, 
um die Eigenstellung der Stapesankylose hervorzuheben! 

In der Voraussetzung, dass sich auch Knochen unter patho- 
logischen Verhältnissen nicht planlos umbaut, kam ich auf die Idee, 
ob nicht etwa inder Gegend vor dem Vorhofsfenster 
Momente vorhanden sind, die einer Transformation des Knochens 
günstig wären. Um in diesen Dingen grössere Klarheit zu be- 
kommen, legte ich meine Präparate Herrn Prof. Gebhardt in Halle 
vor, der so freundlich war, dieselben durchzusehen. Derselbe 
war nach der Demonstration eines typischen Präparates von 
Stapesankylose der Ansicht, dass die Knochenveränderungen bei 
der typischen Stapesankylose als Wirkung von Zug- 
und Druckkräften aufzufassen sein müssten. Wie ich selbst, 
fand auch er diese Fälle (Gruppe I, II, III) wenn auch nicht 
histologisch, so dochätiologisch wahrscheinlich 
different von der Spongiosierung in der Labyrinthkapsel 
(Gruppe IV) bei Labyrinthatrophie; letztere hielt er eher für die 
Folge von irgendwelchen trophischen Störungen, die besonders 
in dem endochondral vorgebildeten Knochen leicht eintreten 
können und dann zu weiteren Umbildungsprozessen gute Gelegen- 
heit geben. Die Nachbarschaft der Steigbügel- 
platten fanden wir dagegen bei weiterer 
Überlegung im höchsten Grade geeignet für 
das Auftreten formativer Reize zurKnochen- 
um- und -Neubildung (Gruppe I, II, III). Die über- 
knorpelte Platte des Steigbügels wird durch sehnenähnliche Binde- 
gewebsbündel am Knorpelrand des Vorhofsfensters fixiert, und un- 
mittelbar am Vorderumfange des Steigbügels liegt der M. tensor 
tympani, dessen Sehne über den Proc. cochleariformis fort zum 
Hammer zieht. Das Ringband des Steigbügels ist ausserdem 
vorn breiter als hinten, infolgedessen auch die Bewegung des 
Ringbandes vorne ausgiebiger wie hinten; wenn auch dieselbe 
eine nur begrenzte ist, so muss man doch in Erwägung ziehen, 
dass die kontinuierliche Schwingung der Steigbügelbasis beim 
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Hören, auf die Panse (1887) auch schon als bedeutungsvoll hin- 
wies, und die fortwährende Kontraktion des M. tens. tymp. eine 
andauernde Unruhe im Periost und dem zwischen der Sehne 
des Muskels und dem Ringband des Steigbügels gelegenen 
Knochen hervorruft. Durch seinen Knorpelüberzug und seine 
Knorpelreste ist derselbe ausserdem in seiner Widerstandsfähig- 
keit gegen Zugwirkungen geschwächt und zur Umbildung leichter 
zu veranlassen. 

Die kontinuierlichen Zerrungen am Knochen sind, wenn es 
sich auch nur um geringe Kräfte handelt, doch durch ihre häufige 
Wiederholung wohl geeignet, formative Reizwirkungen im Periost 
und Knochen auszulösen. Gerade unterhalb von Sehnenansätzen 
ist der Knochen fortwährend heftigen mechanichen Beunruhi- 
gungen und damit bisweilen ununterbrochenem Umbau unter- 
worfen. Der hier betrachtete kleine Knochenbezirk wird, bei fort- 
währendem Wechsel relativ starker Beanspruchung in allen Rich- 
tungen, starken funktionellen Reizen ausgesetzt sein; es bestehen 
hier ähnliche Verhältnisse wie am unteren Ende der Patella, dem 
Calcaneus (Achillessehnen-Ansatz) und den Wirbelkörperrändern!). 
Vielleicht, dass an Schliffen durch das Felsenbein bei Otosklerose 
typische Anordnung des neugebildeten Knochens zu beobachten 
ist. Während im allgemeinen die Hyperostosenbildung auf die 
Vorhofsfenstergegend beschränkt bleibt, können daneben 
auch noch (Gruppe III) isolierte Herde in der Labyrinthkapsel 
vorkommen; der älteste, primäre Herd sitzt jedoch immer am 
Vorhofsfenster. Dass nun bei oberflächlicher Hyperostosenbildung 
. auch in ihrer Nachbarschaft und gleichzeitig in der Tiefe Knochen- 
um- und Neubildungen vorkommen, ist nach Angabe des Herrn 
Prof. Pick im Knochensystem nichts Ungewöhnliches. Es würde 
also auch die Bildung multipler Herde im Felsenbein bei der 
Stapesankylose ihren Wachstumsanstoss von der ältesten 
Hyperostosenbildung am Vorhofsfenster selber erhalten können. 

1) Vergl. über Störungen in diesen Bezirken die Arbeiten Gebhardtis im 
Archiv für Entw.-Mechanik 1901, 1903. Die Wirbelkörperränder mit 
hyperostotischen Auflagerungen, die zur knöchernen Ver- 
einigung benachbarter Körper führen können, bilden insofern eine gute 
Analogie zu dem hier betrachteten Falle, als auch an ihnen der Zug 
der schräggekreuzten, sehnigen Fasern der Verbindungsbänder (bei pa- 
thologisch vermehrter gestaltlicher Reizbarkeit) die oft „blumenkohl- 
ähnlichen Randhyperostosen anregt, wie mir Gebhardt an 


Photogramınen demonstrierte. 
Auf die Wirbelkörper ist schon öfters in der Otosklerose-Literatur — 
allerdings in Parallele mit der Arthritis deformans — hingewiesen worden. 
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Für die Richtigkeit dieser Hypothese sprechen nicht nur die 
Analogien bei Hyperostosenbildungen an anderen ähnlich ge- 
bauten Knochenpartien, sondern auch die Tatsache, dass gerade 
in den typischen Fällen von Stapesankylose (Gruppe I, II) 
die Erkrankung auch in den ältesten Fällen eine allein auf 
das Vorhofsfenster beschränkte war. Sowie das Gelenk 
ankylosiert ist, fallen Zerrungen zwischen den nun immobilisierten 
Teilen und damit die Reizwirkungen fort und damit auch weiter- 
hin die Gründe für eine weitere Neubildung im Knochen. 

Auch die Tatsache, dass knöcherne Stapesankylose (Oto- 
sklerose) bei Menschen sehr selten ist, bei denen die formative 
Reizwirkung im Knochen durch Verlust des Trommelfells und 
Untätigkeit des M. tens. tymp. (Otitis chronica) oder durch Fixa- 
tion der Steigbügelbasis durch Bindegewebe (Adhäsivprozess) 
fortfällt, spricht für die vorgetragene Ansicht. 

Dass nicht bei allen Menschen hyperostotische Umbildungen 
im Vorhofsfenster auftreten, ist mit der auch sonst bei Osteom- 
bildung bekannten ‚‚ererbten Disposition‘ des Periostes und 
Knochenmarkes zu übermässiger Knochenproduktion (Zieglers 
Lehrbuch 1892) und der gerade bei der Stapesankylose so charak- 
teristisch vorhandenen Heredität (Hammerschlag) zu erklären. 
Die Rouzxschen beiden Faktoren der „vererbten Anlage“ 
und der ‚funktionellen Anpassung“ spielen 
ihre Rolle auch als Ursachen der typischen 
Stapesankylose oder Otosklerose. Dass zu den- 
selben auch noch Gelegenheitsursachen bei gesteigertem Knochen- 
bau, wie z. B. die Pubertät, Lues etc., hinzutreten können, ist ver- 
ständlich. Vielleicht, dass die vererbte Anlage“ zu dieser Er- 
krankung anatomisch gegeben ist durch die kongenitale Anlage 
versprengter, unter den genannten Reizen wuchernder Spongiosa- 
herde in der Labyrinthwand (Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. 75). 

Allein also die zur Stapesankylose führen- 
den Hyperostosenim Vorhofsfenster bilden das 
anatomische Substrat der Mittelohrschwerhörigkeit, 
die in ihrem klinischen Verlauf als „Otosklerose‘ treffend 
unterschieden wird von der progressiven, nervösen Schwerhörigkeit. 

Wir diagnostizieren die Stapesankylose oder Otosklerose vor 
allem bei negativem Trommeelfellbefund — (Rötung der Pro- 
montorialwand finden wir bei normalem Gehör, bei Stapes- 
ankylose und bei Spongiosierung mit oder ohne nervöse Schwer- 
hörigkeit) — und weiter Ohrtrompete vor allem dureh ein Heraut- 
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rücken der unteren Tongrenze, negativen Rinne für die durch 
Luft nicht gehörten Stimmgabeltöne, negativen Gelle, (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 32) bei ganz oder nahezu normaler oberer Ton- 
grenze. Im Gegensatz dazu ist bei der labyrinthären Atrophie, 
ganz gleichgültig, ob daneben Spongiosierung besteht 
oder nicht, die obere Tongrenze deutlich herabgerückt, die untere 
Tongrenze normal, der Rinnesche Versuch und der Gellesche 
positiv. Bei Kombinationserkrankungen (Stapesankylose mit 
nervöser Schwerhörigkeit) bilden das Heraufrücken der unteren 
Tongrenze und der negative Rinne und Gelle das charakteristische 
Merkmal der Stapesankylose. 

In keinem Falle — weder klinisch noch anatomisch — ist es 
also berechtigt, das die Otosklerose charakterisierende 
Symptom der Stapesankylose als klinisch bedeutungslos 
zu vernachlässigen. Wenn der Begriff der Verdichtung (Sklerose) 
nicht auf die Schleimhaut und nicht auf die Knochen- 
herde bezogen wird, sondern allein auf die wichtigste Stelle im 
Mittelohrapparat, auf das Ringban des Steigbügels, ist auch kein 
Grund vorhanden, den alteingeführten klinischen Namen Oto, 
sklerose durch einen andern — auch nicht besseren — zu ersetzen. 

Nach den bisherigen Befunden — ich zweifle nicht daran, 
dass durch weitere anatomische Untersuchungen an Normal- 
undSchwerhörigen,diezuLebzeiten geprüft wurden, 
noch verschiedenartigere Bilder gefunden werden können — müssen 
wir also jetzt schon folgende Formen der in Betracht gezogenen 
Erkrankungen unterscheiden: 

l. Labyrinthäre Atrophie ohne Knochen- 
alterationen, die klinisch als nervöse Schwerhörigkeit 
verläuft. 

2. Labyrinthäre Atrophie mit Spongio- 
sierungohne Stapesankylose, diealsnervöseSchwer- 
hörigkeit auftritt. 

3. Isolierte Stapesankylose (durch Hyperostosen 
im Vorhofsfenster), die als Mittelohrschwerhörigkeit 
verläuft, ohne nervöse Schwerhörigkeit (typische 
Otosklerose). 

4. Stapesankylose durch Hyperostosen im Vorhofs- 
fenster (isoliert oder multiple Herde) mit labyrinthärer 
Atrophie, die unter den kombinierten Symptomen des 
Schalleitungshindernissesund der nervösen 
Schwerhörigkeit verläuft. 


VI. 


(Aus der Universitäts-Ohren-Poliklinik und der Poliklinik für Ohrenkranke 
der Kgl. Charité. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.]) 


Vier üble Zufälle, darunter zwei mit tödlichem Ausgange, 
bei der Punktion der Oberkieferhöhle. 


š Von 


Oberarzt Dr. CLAUS. 


Hajek erwähnt in der 3. Auflage seines Buches über die ent- 
zündlichen Affektionen der Nasen-Nebenhöhlen einige üble Zufälle 
bei der Ausspülung der Oberkieferhöhle. Im Folgenden möge über 
4 Fälle berichtet werden, für die ich Analoga in der Literatur nicht 
finden konnte. 


A. Luftembolie bei Ausspülung der Oberkieferhöhle. 


Einer schon 7 Jahre in der Beobachtung stehenden Patientin, einem 
jungen Mädchen von 19 Jahren, wurde vor 5 Jahren die linke Oberkiefer- 
höhle durch Fortnahıne der fazialen Wand breit eröffnet. Die Sekretion 
hörte fast ganz auf. Beschwerden waren nicht mehr vorhanden. Vor zwei 
Jahren trat wieder reichliche Sekretion auf. Da die Patientin über Kopf- 
schmerzen häufig klagte, wurde endonasal im unteren Nasengange eine 
Öffnung angelegt. Der Knochen erwies sich bei der Operation als sehr dick 
und widerstandsfähig. In der Folge liess die Sekretion wieder nach, Die 
breit angelegte endonasale Öffnung verkleinerte sich sehr schnell. Bei 
ständigen Kontrolluntersuchungen wurde nur noch eine geringe Absonderung 
aus dem mittleren Nasengange beobachtet. 

Im Juli d. J. erschien die Patientin mit der Klage, dass sie wieder 
Kopfschmerzen und stärkeren Ausfluss hätte. Die Oeffnung in der nasalen 
Wand war nur noch für eine dünne Sonde durchgängig, so dass ein gewöhn- 
liches Spülröhrchen nicht mehr eingeführt werden konnte. Es wurde nun 
die Punktion mit der Lichtwitzschen Nadel vom unteren Nasengang aus- 
geführt. Dabei zeigte sich, wie schon früher bei der Anlegung des Fensters, 
der Knochen sehr dick, so dass es schwer war. die Nadel durchzustossen. 
Es gelang aber schliesslich. und man hörte das Entweichen von Luft aus der 
Nase beim Zusammendrücken des Clysopompballes. Plötzlich liess sich der 
Ball nur schwer komprimieren, und in demselben Augenblicke bekam 
Patientin Dyspnoe und das Gefühl von Angst. Dazu war eine deutliche 
Cyanose des Gesichtes festzustellen. Der Puls war voll. Frequenz 75. Nach 
Niederlegen und Öffnen des nieht eng geschnürten Korsettes erholte sich 
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Patientin bald, die Cyanose und die Dyspnoe schwanden in etwa 10 Minuten, 
hingegen hielt das beklemmende Gefühl noch einige Stunden an. Am 
nächsten Tage war Patientin wieder völlig wohl. 

Um was hat es sich nun hier gehandelt ? 

Einen hysterischen Zufall möchte ich von vornherein aus- 
schalten. Patientin war dem Operateur seit Jahren bekannt. Sie 
ist verschiedentlich von ihm operiert worden und hatte sich ohne 
Furcht mit vollem Vertrauen dem Eingriff unterzogen. Hysterische 
Stigmata fehlten vollkommen. 

Hajek sah, wenn die Abflussöffnung für die Spülflüssigkeit 
zu eng war, durch Stauung in der Kieferhöhle längeres Übelbe- 
finden mit Schweissausbruch und Herzklopfen. In diesen Fällen 
war der Puls erheblich verlangsamt (45—60) und stark gespannt. 
Er möchte deshalb den Zustand durch Vagusreizung (Reizung des 
zweiten peripherischen Astes des Trigeminus) erklären. 

Beim vorliegenden Fall bin ich geneigt, eine Luftembolie 
anzunehmen. Die Nadel war zwar zuerst durch die dicke spongiöse 
Wand in das Antrum gedrungen, aber beim Ansetzen des Clyso- 
pompschlauches wahrscheinlich wieder etwas zurückgezogen worden, 
so dass die Spitze nicht mehr in das Innere der Highmorshöhle ragte, 
sondern in der Spongiosa des Knochens lag. Beim Zusammen- 
drücken des Ballons muss nun die in der Kanüle befindliche Luft 
in ein Gefäss gepresst worden sein und die Embolie gemacht haben. 
Da es sich nur um eine geringe Menge handelte, wurde sie schnell 
resorbiert. 


B. Apoplexia cerebri bei Ausspülung der Oberkieferhöhle. 


Ein schon längere Zeit in der Universitäts-Ohrenklinik wegen einer 
akuten Mittelohreiterung und Nasenpolypen in Behandlung befindlicher 
68 Jahre alter Mann wurde plötzlich beim Punktieren der Oberkieferhöhle 
vom unteren Nasengange mit der Lichtwitzschen Nadel ohnmächtig. Der 
Patient, ein hinfälliger Greis, wurde in schweren Zustande auf die stationäre 
Abteilung aufgenommen. Bei der Aufnahme wurde bemerkt. dass der rechte 
Arm schlaff herunterfiel. das rechte Bein dagegen ziemlich ausgiebig bewegt 
wurde. In der Bewegung des Gesichtes war keine Differenz der beiden 
Seiten zu konstatieren. Auf Nadelstiche links und rechts reagiert der 
Patient nicht, nur unter dem linken Auge wurde Stich schmerzhaft emp- 
funden. In der Nacht war der Patient sehr unruhig. Auf Anruf sah er den 
Arzt geistesubwesend an. Antworten gab er nicht. Er erhielt grössere 
Morphiumgaben. An den inneren Organen waren keine Veränderungen 
nachweisbar. Der Puls war kräftig, regelmässig, Radialarterien etwas hart. 

Am anderen Tage war Patient ruhiger und etwas klarer. Patient 
erkennt den Arzt. erkennt auch vorgehaltene Gegenstände auf Befragen, 
vermag aber nicht ihren Namen zu nennen oder doch erst nach langem 
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Überlegen. Die Sprache ist undeutlich. Der rechte Arm kann jetzt etwas, 
besonders in der Schulter. das rechte Bein dagegen schlechter bewegt werden. 

Am Nachmittag ist ein Fortschreiten der Besserung zu bemerken, 
so dass die Frau des l’atienten, freilich gegen ärztlichen Rat, ihren Mann 
in einem Wagen über Land nach Hause brachte. 


Nach dem Bericht des Hausarztes waren schon 6 Tage nach 
dem Auftreten der Apoplexie keine Lähmungserscheinungen mehr: 
zu finden. 

Nach allem muss als Sitz der Erkrankung die linke Henıisphäre, 
und zwar die innere Kapsel nach der Rinde zu betrachtet werden. 
Eine Embolie oder Blutung, wie Hajek eine solche ebenfalls nach 
Probepunktion der Oberkieferhöhle beobachtete, ist nach dem 
Verlauf unwahrscheinlich. Dagegen kann man eine Gefässverlegung 
durch Arterienkrampf durch das zur Anästhesierung für die Punk- 
tionsstelle benutzte Novokain-Adrenalin annehmen, obschon es in 
nur mässiger Dosis benutzt wurde. 


C. Plötzlicher Tod nach Ausspülung der Oberkieferhöhle in 2 Fällen.. 


I. 


Bei einer jugendlichen Plätterin wurde wegen Eiterung die rechte 
Oberkieferhöhle ausgespült. Zur Anästhesierung wurde ein mit ca. 6 Tropfen. 
Novokain (10° /,) und 3 Tropfen einer 1proz. Adrenalinlösung getränkter Watte- 
bausch in den unteren Nasengang eingelegt und nach 20 Minuten kurz vor 
der Ausspülung entfernt. Die Durchspülung wurde von demselben Assi- 
stenten, der schon 2 frühere an derselben Patientin vorgenommen hatte, 
ausgeführt, Sofort nach beendigter Encheirese klagte das Mädchen über 
Ohnmachtsgefühl und wurde eyanotisch., Man legte sie auf den Boden, 
öffnete die Kleidung und leitete künstliche Atmung mit Anheben des 
Kehldeckels ein. Es wurde Sauerstoff zugeführt und Amylnitrit zum Ein- 
atmen gereicht, Kampferöl und Koffein in einer Lösung von Coffeinum 
natrio-salicylicum eingespritzt. | 

Zunächst setzte der vorher ausgebliebene Puls wieder ein, nach 
wenigen Minuten war er jedoch nieht mehr zu fühlen. Die zuerst schnar- 
chende Atmung wurde oberflächlich und setzte ebenfalls kurze Zeit nach 
Aufhören des Pulses aus. Die Pupillen wurden starr und reaktionslos. Die 
Wiederbelebungsversuche wurden zirka anderthalb Stunden ohne Erfolg 
fortgesetzt. 

Die Sektion ergab nirgends an den Organen etwas nachweisbar 
Krankhaftes. Der Tod war offenbar durch Herzlähmung bedingt. 


11. 
Der 2, Fall betraf eine 36 jährige Beamtentrau, Auch bei dieser wurde 
die Anästhesierung mit Novokain herbeigeführt, und zwar wurden 2 mit 
einigen Tropfen einer 10 proz. Novokainlösung und Suprarenin (1 proz.) 


befeuchtete Wattetampons in den unteren und den mittleren Nasengang 
gelegt und nach Entfernung dieser die untere Muschel und der untere 
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Nasengang mit einem feinen Watteträger, der mit einer 10 proz. Kokain- 
lösung getränkt war, betupft. Jetzt wurde ohne Schwierigkeit die Punktion 
mit der Lichtwitznadel vom unteren Nasengang ausgeführt und zunächst 
Luft in die Kieferhöhle eingeblasen. Dabei kollabierte die Patientin und 
verlor die Besinnung. Sie wurde sofort auf eine Trage gelegt und künstliche 
Atmung ausgeführt. da Puls und Atmung aussetzten. Ausserdem wurden 
Kampfer- und Koffeininjektionen, sowie eine Kochsalzinfusion (500 cem) 
gemacht. Puls und Atmung kehrten bald wieder. Patientin blieb unter 
ständiger ärztlicher Kontrolle und der des Pflegepersonals. Das Bewusst- 
sein erlangte sie nicht wieder. Puls und Atmung blieben bis gegen Abend 
gleich, doch mussten bei dem tief komatösen Zustande Zunge und Kiefer 
ständig vorgezogen werden. Der Puls setzte verschiedentlich aus und 
wurde auch schliesslich kleiner, so dass nochmals Koffein injiziert werden 
musste. Nun wurde die Atmung ruhiger und tiefer, die Herzschläge wurden 
kräftiger und regelmässiger. Gegen 9), Uhr abends wurde plötzlich der 
Puls kleiner, die Atınung oberflächlicher und setzte bald ganz aus. Der 
Exitus war eingetreten. 


Aus dem Sektionsprotokoll ist hervorzuheben: 

Im Herzbeutel ein Esslöffel leicht rötlich gefärbte, klare Flüssigkeit. 
Im Perikard des rechten Ventrikels sieht man in der anliegenden Wand 
eine hämorrhagische Infiltration von 5 em Länge und 2—3 em Breite, 
unregelmässig fleckig. in der Richtung des Herzseptums verlaufend. von 
diesem etwa 1 cm entfernt, desgleichen kleine fleckige Hämorrhagien in der 
Herzspitze und im linken Ventrikel an der vorderen und hinteren Seite. 
Rechter Vorhof und Ventrikel zieinlich schlaff. Benn Einschneiden unter 
Wasser entweicht keine Luft. Vorhof ziemlich prall gefüllt mit schwarzem 
geronnenem Blut, im Ventrikel desgleichen in geringerer Menge. Rechte 
Ventrikelwand sehr schlaff, nicht kontrahiert. Linker Ventrikel ganz schlaff, 
nicht kontrahiert. In den grossen Gefässen nur geronnenes und flüssiges 
Blut. Rechter Ventrikel dilatiert, Trabekel abgeplattet. Wandstärke der 
Muskulatur 5 mm. Fettgewebe 2,4 mm. Entsprechend der beschriebenen 
Stelle im Perikard sieht man im Endokard eine hämorrhagische Infiltration 
in der gleichen Ausdehnung. Diese Infiltration durchsetzt die ganze Dicke 
der Ventrikelwand. Auch in den Trabekeln sieht man an den verschiedensten 
Stellen Blutungen in der Muskulatur. Rechter Vorhof stark dilatiert, die 
Klappen intakt. Links dicht unter dem Septum membranaceum der mus- 
kulösen Ventrikelscheidewand ebenfalls eine hämorrhagische Infiltration 
von 21, em Durchmesser, auch in den Trabekeln verschiedene Blutungen. 
Herzklappen links intakt, Wand des linken Ventrikels bis 11 mm, geringes 
Fettpolster, Intima der grossen Gefässe zart. 

Pleura glänzend. Linke Lunge blutreich, leicht ödematös. überall 
lufthaltig, grosse Gefässe frei. Rechte Lunge: Geschwollene Bronchial- 
drüsen. Einzelne kleine Blutungen in beiden Lungen. Gehirn: Im Sinus 
longitudinalis etwas geronnenes und flüssiges Blut, Dura prall gespannt, 
Duragefässe prall gefüllt, desgl. die Venen der weichen Hirnhaut an der 
Konvexität. Weiche Hirnhaut zart durchschinunernd. Gefässe an der Basis 
zart, in den grösseren Gefüssen kein Gerinnsel. Im linken Scheitellappen 
im Gyrus postcentralis eine etwa inarkstückgrosse flache hämmorrhagische 
Infiltration in der weichen Hirnhaut. Desgleichen sieht man im Gyrus 
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prae- und postcentralis dicht oben an der Konvexität eine rötliche Ver- 
färbung der Gehirnsubstanz, welche nicht scharf umschrieben ist. Beim 
Einschneiden in diese Stelle erweist sich die graue Hirnrinde hierselbst 
ziemlich dicht durchsetzt mit kleinen Blutungen. Die ganze graue Hirn- 
rinde ist dunkelgraurot, scharf abgesetzt gegen die weisse Markmasse. In 
der weissen Marksubstanz keine Blutung. 


In den Seitenventrikeln Flüssigkeit nicht vermehrt. Bei Eröffnung 
des 4. Ventrikels sieht man den Arbor vitae besonders in der rechten Hemi- 
sphäre und hier in der oberen Hälfte ganz besonders durchsetzt mit Hämor- 
rhagien, welche ebenfalls im wesentlichen in der grauen Substanz liegen. 
Das ganze Kleinhirn ist auffallend weich. In den unteren Partien des Klein- 
hirns ebenfalls zahlreiche Blutungen, hier namentlich links. Am Boden des 
4. Ventrikels keine Blutung, ebensowenig in den grossen Ganglien und der 
Pons. , 

In den Sinus geronnenes und flüssiges Blut. Im Rückenmark, soweit 
sichtbar, keine Blutungen. 

Die übrige Sektion wurde nicht gestattet. 

Welches ist nun der Grund des plötzlichen Todes in beiden 
Fällen gewesen ? Die Sektion hat im ersten Falle gar keinen Anhalt 
gegeben. Im zweiten fanden sich zahlreiche Blutungen in der Herz- 
muskulatur und in der grauen Rinde des Gross- und Kleinhirns. 
Bei beiden Patientinnen ist zur Anästhesierung. Novokain, bei der 
zweiten ausserdem noch Kokain angewendet worden. Bei der 
ersten Patientin wurde als Nebennierenpräparat Adrenalin, bei 
der zweiten Suprarenin (1°/,.) verwendet. 

Ich bin geneigt, eine Novokainvergiftung anzunehmen. Merk- 
würdig bliebe ja allerdings, dass eine solche zweimal gerade bei 
der Punktion oder Ausspülung der Oberkieferhöhle eintrat, während 
bei den unzähligen Verwendungen des Novokains bei sonstigen 
rhinologischen Fällen in der Klinik und Poliklinik kein übler 
Zufall beobachtet wurde. 

Exitus in der hier geschilderten Art hat man infolge des erheb- 
lich giftigeren, aber doch wohl auch jetzt noch häufiger ange- 
wendeten Kokains verschiedentlich beschrieben. Manchmal ge- 
nügten schon sehr kleine Dosen dieses Mittels, um den letalen Aus- 
gang herbeizuführen, so in 2 Fällen eine 3 malige Pinselung des 
Kehlkopfes mit 4 prozentiger Kokainlösung. 

Die Erscheinungen bei der Kokainvergiftung können sehr 
vielseitig sein. Sie betreffen namentlich das Nervensystem, die 
Zirkulations-, Respirations- und Verdauungsorgane. Der Tod 
wurde herbeigeführt durch Paralyse des respiratorischen und vaso- 
motorischen Zentrums und des Herzens. 

Die Sektion ergab manchmal einen völlig negativen Befund, 
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meist aber Hyperämie des Hirnes, zuweilen auch Hyperämie der 
inneren Organe, in einem Falle Blutgerinnsel im Herzen. Experi- 
mentell hat man bei einer mit Kokain vergifteten Katze starke 
Blutüberfüllung und -ergüsse in die Substanz von Hirn und 
Rückenmark gesehen. 

Jedenfalls mahnen die beiden von uns beobachteten Todes- 
fälle zur Vorsicht auch bei Novokain. Besonders vermeide man 
mit der Lösung getränkte Wattebäusche zum Zwecke der Anästhe- 
sierung in die Nase zu legen. Wirkungsvoller und ungefährlicher 
ist es, wenn man mit einem Wattetupfer die Schleimhaut einreibt. 
Durch Aufträufeln der Lösung aus einer Tropfflasche auf die Watte 
kann man eine genaue Dosierung erreichen. 

Die Empfehlung, die toxische Wirkung durch gleichzeitige 
Anwendung eines Nebennierenpräparates herabzusetzen, ist in 
unseren beiden Fällen berücksichtigt worden. 
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Die Indikation zur Unterbindung der Vena jugularis bei 
akuten und chronischen Ohreiterungen'). 


Von 


Prof. STENGER 


in Königsberg. 


In meiner Arbeit über die otitische Hirnsinusthrombose 1903 
habe ich die Ansicht ausgesprochen, dass man in der Beurteilung 
einer Sinuserkrankung in erster Linie berücksichtigen müsse, 
ob als Ursache eine akute oder eine chronische Ohreiterung vorliege. 
Es ist auch von verschiedenen anderen Autoren, insbesondere von 
Brieger und Ballance, auf diesen Punkt aufmerksam gemacht 
worden. Indessen wurde bisher in den Vorschlägen über die Be- 
handlung der otitischen Sinuserkrankungen nie darauf geachtet, 
ob auf Grund dieser Beobachtungen die Behandlung der Sinus- 
erkrankungen in einer einheitlichen, ohne Rücksicht auf die Ätio- 
logie für alle Fälle gleichen Weise eingeleitet werden müsse oder ob 
sich auf Grund der ursächlichen Ohrerkrankung eine Individuali- 
sierung in der Behandlungsmethode rechtfertigen lässt. 

Massgebend für die Behandlung der otogenen Pyämie ist die 
möglichst frühzeitige Freilegung und Ausräumung des Krankheits- 
herdes. Dabei hat sich seit dem Vorschlage Zaufals die Unter- 
bindung der Vena jugularis als ein ausserordentlich wertvoller 
Faktor erwiesen, die Verschleppung des Krankheitsmaterials 
in den Blutkreislauf zu verhindern. Auf Grund dieser Erfahrung 
ist die Unterbindung der Vena jugularıs mehr und mehr in Auf- 
nahme gekommen und wird die Unterbindung für alle operativen 
Eingriffe am Sinus als unbedingt notwendige Hilfsoperation an- 
gesehen. Von manchen Autoren wird die Ansicht vertreten, dass 
jeder Operation am Sinus selbst die Unterbindung der Jugularis 
vorausgeschickt werden müsse. 

Sieht man die Operationsberichte der letzten 10 Jahre durch, 
so kann man sich des Eindrucks nicht erwehren. dass in keinem 
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Operationsgebiet soviel Nachoperationen ausgeführt werden als 
bei den Sinusoperationen, dass ferner auf Grund unsicherer In- 
dikation operative Massnahmen getroffen werden, die den Krank- 
heitsprozess unbeeinflusst sein lassen, oft eine Verschlimmerung 
herbeizuführen scheinen. Angesichts dieser Tatsachen muss man 
sich die Frage vorlegen, ob die Unterbindung der Jugularis ein 
Eingriff ist. der ohne Schädigung jeder Sinusoperation angeschlossen 
werden kann oder unbedingt ausgeführt werden muss, oder ob es 
Fälle gibt, in denen die Operation überhaupt nicht indiziert ist. 

Aus der Literatur habe ich in meiner früheren Arbeit 119 Fälle 
‚operierter Sinusthrombose zusammengestellt, von diesen waren: 

61 Fälle unterbunden, 
58 Fälle nicht unterbunden. 

Geheilt wurden 63 Fälle, davon waren 

32 Fälle unterbunden, 
31 Fälle nicht unterbunden. 

Von den 56 Verstorbenen waren 

29 Fälle unterbunden, 
37 Fälle nicht unterbunden. 

Ätiologisch fanden sich 24 akute und 87 chronische Fälle. 
Von den 24 akuten Fällen wurden 19 geheilt, 5 sind verstorben, 
und zwar waren 12 Fälle unterbunden, von diesen starben 4, 
während von den 8 nicht unterbundenen nur 1 verstorben ist; 
in 4 Fällen war der Sinus nicht eröffnet worden. 

In einer neueren Zusammenstellung von 66 Fällen habe ich 
nur diejenigen aufgenommen, bei denen sich einwandsfrei der 
Erfolg der Unterbindung, bezw. deren Unterlassung beurteilen 
lässt. Es sind also solche Fälle ausgeschlossen, bei denen die 
Operation schon aussichtslos war, und die, bei denen eine Hirn- 
komplikation (Abszess, Meningitis) sich vorfand, die allein den 
Tod bedingen musste. Es zeigt sich zunächst in dieser an und 
für sich kleinen Statistik, dass die Unterbindung in der Mehrzahl 
der Fälle ausgeführt worden ist. 

Von 32 Fällen nach akuter Ohreiterung wurden 23 Fälle unter- 
bunden, von denen 19 geheilt sind, 4 endeten letal. Die 9 nicht 
unterbundenen heilten sämtlich. : 

Von 35 Fällen nach chronischer Ohreiterung wurden 33 Fälle 
unterbunden, von diesen heilten 18, während 15 zum Exitus kanıen, 
die beiden nicht unterbundenen Fälle kamen zur Heilung. 

Im höchsten Grade beachtenswert ist die Ätiologie der Sinus- 
erkrankungen bei chronischen Eiterungen. Von 35 nach chro- 


96 Stenger, Die Indikation zur Unterbindung der Vena 


nischen Eiterungen entstandenen Sinuserkrankungen beruhten 
23 auf Cholesteatom. In 19 Fällen nach chronischer Eiterung 
wurden Lungenmetastasen beobachtet, davon in 18 trotz aus- 
geführter Unterbindung. 

Schon aus dieser kleinen Zusammenstellung geht zur Evidenz 
das ausserordentlich verschiedenartige Verhalten der Sinus-Er- 
krankungen bei akuter und chronischer Eiterung hervor, von 
31 akuten Fällen starben 3, während von 35 chronischen Fällen 
15 gestorben sind. 

Es würde demnach eine Statistik über die Mortalität der 
Sinusthrombosen ein durchaus verschiedenes Bild ergeben, je 
nachdem die akuten oder die chronischen Fälle berücksichtigt 
würden. Für die dabei eingeschlagene Therapie würden die akuten 
Fälle viel günstigere Resultate geben als die chronischen, damit 
würde sich die von mir schon früher vertretene Ansicht nur be- 
stätigen. 

In den oben angeführten Fällen ist die Unterbindung der Jugu- 
laris nicht vom Gesichtspunkte der ätiologischen Entstehung, 
sondern von dem des Nachweises einer Sinusaffektion ausgeführt, 
und doch sind die Resultate dieses Eingriffes so ausserordentlich 
verschieden. Bei den chronischen Eiterungen ist die Zahl der Todes- 
fälle auffallend höher, Lungenmetastasen finden sich trotz aus- 
geführter Unterbindung in 18 Fällen. Es liegt deshalb auf der Hand, 
der Ursache dieser Erscheinung weiter nachzuforschen. 

In erster Linie ist die Tatsache bemerkens- 
wert, dass als Ursache der Sinuserkrankungen nach chro- 
nischen Eiterungen das Cholesteatom an erster Stelle 
steht, unter 35 Eiterungen 23 mal Cholesteatom als Ursache. 

Die klinische Erfahrung zeigt nun, dass ebenso wie bei akuten 
auch bei chronischen Eiterungen die symptomatischen Erschei- 
nungen der Sinuserkrankung völlig gleich sein können. Wir finden 
sowohl bei akuten als auch bei chronischen Eiterungen völlige 
Thrombose des Sinus, ohne dass markante, insbesondere stürmische 
Erscheinungen darauf hingewiesen hätten. Ich erinnere an die Fälle 
von fieberlos verlaufender Thrombose bei akuten und chronischen 
Eiterungen. Andererseits führen kurz dauernde heftige Symptome 
zum Höhepunkt der Erkrankung. In beiden klinisch gleichen 
Fällen zeigt gerade der ÖOperationsbefund dem sorgsamen Be- 
obachter strikte verschiedenartige Indikationszeichen für weiteres 
operatives Verhalten, wenn er die ätiologischen Momente in rich- 
tiger Weise würdigt. Ich will zunächst auf den einfachsten und 
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häufigsten Fall eingehen, und zwar die Sinuserkrankung im An- 
schluss an Cholesteatom. Einfach, weil hier die Erscheinungen meist 
am deutlichsten und in schwerster Form sich geltend machen. 
Wir finden in diesen Fällen anamnestisch eine chronische Ohr- 
erkrankung ohne besondere Beschwerden, die plötzlich innerhalb 
weniger Tage oder Stunden zu schweren Krankheitserscheinungen 
geführt hat. Bei genauerer Nachfrage bestehen unbestimmte Kopf- 
schmerzen und Krankheitsgefühl meist schon längere Zeit, eine 
Erscheinung, der klinisch grosse Bedeutung beigelegt werden muss; 
denn aus ihr ergibt sich die Folgerung, dass der unvermutete Aus- 
bruch der Erkrankung schon vorbereitet wurde, zumal, wenn noch 
Erkältungszustände vorausgegangen sind. Bei der Operation 
findet man ein meist jauchig zerfallenes Cholesteatom, die Sinus- 
wand erkrankt, der Thrombus im Sinus ist bereits jauchig zer- 
fallen, meist ohne peripheren oder zentralen Abschluss. Der Throm- 
bus ist zerbröckelt und zeigt diese Beschaffenheit an durch bereits 
bestehende oder nach kurzer Zeit in Erscheinung tretende Lungen- 
metastasen, für die auch die ausgeführte Unterbindung der Jugularis 
zu spät gekommen ist. Wie erklärt sich dieser Befund ? Durch das 
sich langsam entwickelnde Cholesteatom ist es zu einer Thrombose 
des Sinus gekommen, deren allmählicher Zerfall, meist veranlasst 
durch eine infolge einer Erkältung auftretende Neuinfektion, stür- 
misch in Erscheinung tritt. Dass es sich um einen bröckeligen 
Zerfall einer zerfallenen Thrombusmasse handelt, deutet schon 
der Umstand an, dass die Zerfallsmassen so grobkörnig sein müssen, 
dass sie den kleinen Kreislauf nicht passieren, sondern als Infarkte 
sich manifestieren. 

Ein typischer Fall ist der von mir beschriebene No. 13. 

Patient mit Eiterung seit frühester Jugend. Seit 25. VII Kopf- 
schmerzen und angeblich etwas Fieber. Aufnahme am 31. VIL Kein Fieber. 
leichte Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes. Cholesteatom. Operation 
verweigert, Da bei klinischem Aufenthalt keine Beschwerden. Entlassung 
gegen ärztlichen Rat am 6. VIII. Geht in Arbeit als Maurer. Am 9. VILI. 
Neuaufnahme in schwerstem Krankheitszustand, angeblich in der Nacht 
vorher nach schwerer körperlicher Anstrengung Schüttelfröste und Atem- 
beschwerden. Puls 112, Temperatur 39,6. Trotz sofortiger Operation, bei 


der ein jauchig zerfullener Thrombus sich vorfand, Exitus am 12. VITI, 
Sektion ergibt ausgedehnte Lungenmetastasen, 


Unzweifelhaft ist hier cin schon längere Zeit bestehender 
Thrombus akut zerfallen, denn wie anders sollte man sich die Er- 
scheinung erklären, dass ein seit 8 Tagen beschwerde- und fieber- 
loser Arbeiter nach dreitägiger Arbeit plötzlich erkrankt mit den 
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Anzeichen schwerster Lungenmetastasen, die so ausgedehnt sind, 
dass der Exitus in kürzester Zeit erfolgt. Als Zeitpunkt der Infektion 
des Thrombus ist die etwa 8 Tage vor der ersten Krankenhausauf- 
nahme beobachtete Verschlechterung im Allgemeinbefinden und 
die damals aufgetretenen Fieberbewegungen anzusehen, Er- 
scheinungen, die in der Krankenhausbehandlung zunächst sich 
zurückbildeten, die aber doch zu einer derartigen bakteriellen 
Durchtränkung und einer Erweichung des Thrombus geführt haben 
müssen, dass der rapide Zerfall des Thrombus innerhalb weniger 
Stunden erfolgen konnte. 

Vergleicht man die Krankheitsberichte mit diesem Fall, 
so sieht man die Mehrzahl der Cholesteatomfälle in ähnlicher Weise 
verlaufen. 

Eine Abart dieses Verlaufs zeigen die Fälle chronischer Eite- 
rung mit Cholesteatom, bei denen die Entwicklung des Chole- 
steatoms noch nicht so weit vorgeschritten ist, dass durch die 
den Sinus berührende Cholesteatommasse eine Thrombose des 
Gefässes bedingt ist; in solchen Fällen sieht man pyämische oder 
Sinus-Symptome auftreten, ohne dass bei der Operation deutlich 
sichtbare Erkrankungszeichen der Sinuswand bemerkbar sind, 
oder man findet Veränderungen an der Sinuswand, die zur Er- 
öffnung des Sinus Anlass geben, wobei aber kein Thrombus am Ort 
des Eingriffs gefunden wird. Es gleichen diese Fälle dem Typus 
der noch zu besprechenden Formen der chronischen und akuten 
Eiterung. 

Im Anschluss an chronische Eiterungen ohne Cholesteatom 
lassen sich die verschiedenartigsten Formen der Sinuserkrankung 
feststellen. Zunächst verläuft die Erkrankung nach Art der ty- 
pischen Fälle mit Cholesteatom, auch der Befund bei der Operation 
ist der gleiche. Nach wenigen Tagen schwerer Krankheitserschei- 
nungen, charakteristischen Fieberbewegungen, die plötzlich nach 
gutem Wohlbefinden oder nach schon länger bestehenden un- 
bestimmten oder lokalen Kopfbeschwerden einsetzen. findet man 
zerfallene Granulationsmassen, die bis an den Sinus heranreichen, 
ihn umgeben und die Sinuswand nicht differenzieren lassen; oft 
führt eine Fistelöffnung durch die Granulationsmassen direkt in 
das Sinuslumen hinein unter Entleerung dünnflüssigen Eiters. 
Der Thrombus erweist sich in mehr oder weniger Ausdehnung zer- 
fallen. Weiterverfolgen lässt peripher- oder zentralwärts einen 
festen Abschluss erkennen. oder es fehlt ein solcher, so dass sich von 
beiden Seiten Blut entleert. Die dabei auftretende Blutung ist 
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sehr zu beachten, ob sie in freiem Strom oder nur träge fliessend 
erfolgt. Häufig bestehen Lungenmetastasen, oder sie folgen sicher 
bei nicht zweckmässiger Behandlung. Aus dem Befund sieht man, 
dass es sich um einen zerfallenen festen Thrombus, hierzu rechne 
ich auch die makroskopisch nachweisbaren wandständigen, handelt. 
ks ist diese Erwägung von grosser Wichtigkeit für die einzuschla- 
gende Therapie. 


In anderen Fällen chronischer Eiterung findet man unter den 
Zeichen akuter Verschlimmerung mit Fieber, allgemeinen und 
lokalen Symptomen bei der Operation die Sinuswand erkrankt. 
Die Eröffnung lässt einen festen oder im Zentrum erweichten 
Thrombus erkennen, der sich in toto mit der Pinzette leicht ent- 
fernen lässt, oder die Erweichung ist bereits so weit vorgeschritten, 
dass die Entfernung mit der Pinzette nicht mehr gelingt und bei 
der Auslöffelung bröckelige Massen zum Vorschein kommen mit 
nachfolgender peripherer oder zentraler Blutung. 


Bei einem weiteren Teil chronischer Eiterungen ergibt die Ex- 
ploration auf den Sinus hin weder eine äusserlich wahrnehmbare 
Wandveränderung. noch auch sonstige makroskopische Zeichen 
einer bestehenden Thrombose, dabei deuten aber ausgesprochene 
pyämische Erscheinungen, Auftreten arterieller Embolien auf eine 
Beteiligung des dem Ohr benachbarten Venensystems hin. 


Es führt uns diese Art unmittelbar auf die Betrachtung der 
nach akuten Mittelohrprozessen entstehenden Sinuserkrankungen 
hin. Auch nach akuten Erkrankungen sieht man alle Formen 
der Sinuskomplikationen. Es ist aber im höchsten Grade bemerkens- 
wert, dass äusserst selten, fast nur in ganz vernachlässigten oder 
völlig unzweckmässig behandelten Fällen Lungenmetastasen vor- 
gefunden werden. Schon Hessler konnte in einer Zeit, in der die 
Behandlung der otitischen Sinusthrombose noch in der ersten Ent- 
wicklung war, statistisch nachweisen, dass unter 69 Fällen me- 
tastatischer Lungenabszesse sich nur 10 Fälle auf akute Ohreiterung, 
dagegen 59 Fälle auf chronische Ohreiterung zurückführen liessen. 
Lungengangrän fand sich unter 17 Fällen 1 mal im Anschluss an 
akute und 16 mal an chronische Eiterung. Es ist auf- 
fallend, dass in der ganzen Beurteilung der 
Sinuserkrankungen diese Tatsache, die den 
klinischen Unterschied der Folgezustände 
akuter und chronischer Ohreiterung so grell 
beleuchtet, so wenig Beachtung gefunden hat. 
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Häufiger, meiner Erfahrung nach in der Mehrzahl der akuten 
Fälle, findet man selbst bei scheinbar intakter Sulcuswand bei 
der akuten Eiterung eine feste Thrombose des Sinus, wobei die 
Sinuswand selbst keine wesentlichen Veränderungen trägt; sind 
solche deutlich sichtbar, dann ist der Thrombus auch im Zentrum 
mehr oder weniger schon erweicht, lässt sich aber meist noch in 
toto entfernen. In der von mir zusammengestellten Statistik 
unter 32 Fällen 9 mal. Hat der Krankheitsprozess bereits länger 
gedauert, dann hat auch die Erweichung grössere Fortschritte ge- 
macht, der Thrombus kann in toto zerfallen sein und zu Me- 
tastasenbildung geführt haben. Ist der Thrombus nicht nach beiden 
Enden hin zerfallen, dann zeigen sich meist nur päymische Tem- 
peraturen, die in vereinzelten Fällen von arteriellen Embolien 
begleitet sein können. 

Gerade diese Embolien finden sich besonders häufig im An- 
schluss an akute Mittelohrerkrankungen, wenn die Exploration 
auf den Sinus hin vorgenommen wird und keinerlei äusserliche 
Anzeichen einer Sinuserkrankung gefunden werden, selbst wenn der 
Sinus im weiten Bereiche durch Eröffnung revidiert wird. Es ist 
dies die Art der Erkrankung, die auch bei chronischen Eiterungen., 
wenn auch nicht so häufig wie bei den akuten, vorkommt und bei 
welcher mangels sicherer Indikationsstellung, die nur zum Teil 
bedingt sein kann durch das Fehlen objektiver pathologischer 
Grundlagen, die meisten und schwersten Fehler in der operativen 
Behandlung zeitigt. 

So sehen wir, dass allein schon aus diesen ätiologischen Er- 
wägungen, um mich einem Ausspruch Kümmels!) anzuschliessen. 
ein gemeinsamer Modus procedendi in der Therapie dieser Kompli- 
kationen nicht aufgestellt werden kann und dass bei wenig Er- 
krankungen das sorgsamste Individualisieren nötiger, aber auch 
schwieriger ist als bei den Erkrankungen der otitischen Sinus- 
komplikationen. 

In welcher Weise nun lassen sich auf Grund dieser Be 
trachtungen Schlüsse ziehen für unser therapeutisches Eingreifen, 
speziell in Rücksicht auf die allgemeine Anwendung der Unter- 
bindung der Jugularis ? 

Die Unterbindung der Jugularis soll im Zuaufalschen Sinne 
der Weiterverschleppung infektiösen Materials in die allgemeine 


1) Kümmel, Über die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemein- 
infektionen. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
1907. 
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Blutbahn entgegentreten. Damit aber dieser Zweck erfüllt wird, 
müssen alle Vorbedingungen erfüllt sein, insofern als: 

1. die direkte Gefahr einer Verschleppung überhaupt nachge- 
wiesen werden muss; 

2. durch die Unterbindung müssen auch alle Wege möglichst 
endgültig abgeschlossen werden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass auf Grund anatomischer 
Erwägungen durch Abschluss der Jugularis der Hauptweg verlegt 
wird, dass aber einem im absteigenden Sinusteil oder im Bulbus 
sitzenden zerfallenen Thrombus noch genügend Wege offen stehen, 
in der Blutbahn Verbreitung zu finden. Andererseits liegt die Ge- 
fahr sehr nahe, dass das Bewusstsein, die breiteste Bahn ausge- 
schaltet zu haben, ein falsches Gefühl der Sicherheit gibt und recht- 
zeitige energische operative Massnahmen verzögern lässt. 

Entsprechend unseren modernen chirurgischen Anschauungen 
müsste sich einer jeden Jugularisunterbindung eine breite Frei- 
legung des unterbundenen Venenabschnittes bis zum Ausgangs- 
punkt der Erkrankung anschliessen. Nur durch ein derartiges Vor- 
gehen ist man sicher, den uns operativ zugängigen Blutgefäss- 
abschnitt mit den in ihm sitzenden krankhaften Veränderungen 
ausgeschlossen zu haben. Es ist dies der Weg, wie ihn Alexander in 
konsequenter und logischer Überlegung anzustreben sucht. Nur 
auf diese Weise hat man die Beherrschung des in Betracht kommen- 
den Venenabschnittes in der Hand. Die Unterbindung der Jugularis 
bedeutet in diesem Falle nicht den Abschluss behufs Vermeidung 
von Metastasen, sondern sie bezeichnet die Grenze, bis zu der ein 
erkrankter Gefässabschnitt ausgeschaltet wird. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass bei strikter Durchführung dieses Verfahrens die Zahl 
der im Einzelfall sich mehrfach wiederholenden Nachoperationen 
aufhören würde. Vorbedingung bei diesem Vorgehen ist natürlich, 
dass man nicht nur die Weiterverbreitung zentralwärts im Auge 
hat, sondern ganz besonders sich auch versichert, dass man peripher 
bis an das Gesunde heran gegangen ist und auch diesen Abschnitt 
gesichert hat. | 

So sehr man theoretisch dieses Verfahren billigen muss, so 
fragt es sich doch, ob es praktisch notwendig und allgemein emp- 
fehlenswert ist; ob bei striktester Indikationsstellung die Unter- 
bindung überhaupt unterbleiben soll, ob sie schädlich wirken kann 
oder ob sie unbedingt ausgeführt werden muss. 

Um dies zu erläutern, muss ich auf die klinische Entstehung 
und den Operationsbefund eingehen. 
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Wir sehen sowohl bei akuten als auch bei chronischen Eite- 
rungen heftige pyämische Symptome, die auf Beteiligung des Sinus 
hinweisen. Die Operation lässt eine Thrombose des Sinus nicht 
erkennen. Der Sinus bleibt operativ unberührt. Nach ausgiebigxter 
Ausräumung des Krankheitsherdes im Warzenfortsatz lassen alle 
bedenklichen Symptome nach. Es ist dies der einfachste Fall, 
der bei beiden Arten der Öhreiterung vorkommen kann und das 
gleiche Verhalten zeigt. Die Erklärung dieses Verlaufs ist dadurch 
gegeben, dass eine akut einsetzende Entzündung, bei der chro- 
nischen Eiterung eine akute Exacerbation, zu einer Erkrankung der 
Knochenvenen im Körnerschen Sinne oder zu einer Erkrankung 
des Sinus Anlass gegeben hat. so dass selbst bereits klinische Zeichen 
von arteriellen Embolien in Form von Muskel- oder Gelenkkapsel- 
erkrankungen bestehen können, die somit den Verdacht eines wand- 
ständigen Thrombus hervorgerufen haben. Gerade diese letzteren 
Symptome beweisen, dass nicht organisierte Teile, sondern kleinste 
Bakterienhaufen, die den Lungenkreislauf noch passieren konnten, 
in die Blutbahn eingetreten sind. Ob diese nun durch direktes 
Einwandern in den Sinus oder auf dem Wege des wandständigen 
Thrombus in den Kreislauf gelangt sind, ist für unsere heutige 
Betrachtung irrelevant. Unser therapeutisches Bestreben muss 
in diesem Falle darauf gerichtet sein, möglichst schnell und aus- 
giebig einem weiteren und dauernden Nachschub neuen Infektions- 
materials vorzubeugen, und das geschieht durch gründliche Aus- 
räumung des Warzenfortsatzes bis an den Sinus, soweit sich kranke 
Zellen vorfinden. Ist dies erreicht, so zeigt sich, wie die Erfahrung 
lehrt, wie leicht der Organismus die bereits eingedrungenen Keime 
eliminiert. Eine unter diesen Voraussetzungen ausgeführte Unter- 
bindung der Jugularis ohne gleichzeitige Ausschaltung des ganzen 
Gefässbezirkes würde gerade die bereits eingedrungenen Keime 
festhalten und unter günstigen Bedingungen zur Weiterentwicklung 
bringen. Wir sehen deshalb auch, dass eine so ausgeführte Unter- 
bindung die Krankheitserscheinungen nicht zum Nachlass bringt, 
sondern nach einigen Tagen zur weiteren Nachoperation zwingt. 

Die Unterbindung ist demnach schädlich 
und in Verkennung der natürlichen Schutz- 
kräfte des Körpers unnötig gewesen. 

Selbstverständlich bedarf ein derartiger Fall der sorgfältigsten 
Beobachtung. Habe ich auf Grund der anamnestischen Erwäg- 
ungen und des Befundes am freigelegten Sinus von weiteren Ein- 
griffen Abstand genommen, dann wird ein durch die 
Operation nicht beeinflusstes Fortdauern der 
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Krankheitserscheinungen mir den Hinweis 
geben, dass die Infektion der Blutbahn nicht vom vorliegenden 
Abschnitt ausgegangen ist, sondern von einem mir durch die bis- 
herige Operation nicht zugängigen. Lässt sich dieser 
Herd nicht mit Sicherheit feststellen, dann 
ist die Ausschaltung des verdächtigen Be- 
zirks unbedingt indiziert. Es ist neben der 
Unterbindung der Jugularis der unter- 
bundene Gefässstumpf nebst Bulbus und 
Sinus in weitester Weise der chirurgischen 
Hand zugängig zu machen. 

Ein fortgeschritteneres Stadium der Sinuserkrankung zeigt sich 
an durch die Thrombose des Gefässes. Man muss zum klinischen Ver- 
ständnis dieses Vorganges sich bewusst sein, dass der Thrombus. 
nicht ein den Organismus schädigendes Moment ist, sondern dass 
er als eine Schutzvorrichtung aufzufassen ist, die dazu dient, 
den in die Blutbahn eingedrungenen Krankheitsstoff festzuhalten, 
um ihn wieder zu eliminieren. Nur so lässt es sich erklären, dass 
ein völliger thrombosierter Sinus nach Ausräumung des er- 
krankten Warzenfortsatzes ohne Zerfall sich organisiert. Ich 
kann hier auf die Theorie der Thrombenbildung nicht näher ein- 
gehen, sondern weise nur auf die Tatsache hin, dass sowohl bei 
akuten, als auch bei chronischen Ohreiterungen bei fieberlosem 
Krankheitsverlauf völlige Thrombosen gefunden sind. die nach Aus- 
räumung des Warzenfortsatzes, ohne weitere Erscheinungen zu 
machen, organisiert sind. Diese Art der Thromben muss bei 
fortdauernder Eiterung oder bei akuter Exazerbation der chroni- 
schen Eiterung bezw. einer Neuinfektion eines älteren Herdes, 
wie wir es beim Cholesteatom und chronischen Eiterungen so 
häufig finden (ich erinnere an die Leutertsche Theorie der Staphvlo- 
kokken und Streptokokken-Nachinfektion), akut infiziert werden 
und zerfallen. Denkt man sich nun diese langsam entstehenden 
Thromben unter günstigen Bedingungen bei akut und stürmisch 
verlaufender Infektion schnell entstanden, so haben wir das Bild, 
wie es sich klinisch bei akuten Entzündungen und akuten Ex- 
azerbationen chronischer Eiterungen darbietet. Nach lebhaften 
Krankheitserscheinungen sehen wir den Sinus thrombosiert. 
Ist der Thrombus noch fest und nicht erweicht, so lässt er sich im 
ganzen entfernen. Der Krankheitsherd ist damit ausgeräumt, 
ein weiterer Eingriff ist nicht notwendig. Die 9 in meiner Statistik 
auf diese Weise operierten Fälle sind ohne weiteres geheilt. Ich 
selbst bin unter Abwägung dieser Tatsachen stets so, ohne Miss- 
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erfolge gehabt zu haben, vorgegangen. Die Unterbindung der 
Jugularis ist absolut zwecklos. Die mit Unterbindung behandelten 
Fälle sind nicht auf Grund dieses Eingriffes zur Heilung gekommen. 

Anders aber verhält sich die Sache, wenn der Thrombus bereits 
mehr oder weniger in Zerfall übergegangen ist. Man muss sich dann 
klar machen, dass nicht allein der vorliegende Gefässabschnitt 
erkrankt ist, sondern dass auch noch weiter liegende Teile erkrankt 
sein können, und darauf deutet ja auch die unter diesen Um- 
ständen meist vorhandene perivaskuläre Entzündung am oberen 
Abschnitt der Jugularis mit aufliegenden entzündeten Drüsen 
hin. Es kann doch diese Entzündung nicht durch an der Gefäss- 
wand entlang fortschreitende Lymphgefäss - Entzündung erklärt 
werden, sondern man muss eine Erkrankung der Gefässwände 
annehmen, von denen die perivaskuläre Entzündung ausgeht. 
Auf die dabei auftretenden Schluckbeschwerden habe ich bereits in 
meiner ersten Arbeit aufmerksam gemacht. Gleichzeitig kommt 
bei den bereits zerfallenen Thromben die Gefahr der Verschleppung 
grösserer Thrombenteile in Betracht. In diesem Falle werden nicht 
nur Bakterienhaufen, sondern Thrombenpartikel in die Blutbahn 
gelangen, und zwar in einer Grösse, dass sie den Lungenkreislauf 
nicht mehr passieren können und so die schweren Lungen- 
metastasen hervorrufen. 

Um dies zu verhüten, ist die Ausschaltung des erkrankten 
Gefässbezirks in ganzer Ausdehnung unbedingt indiziert. Hierzu 
dient als Abgrenzung zentralwärts die Unterbindung der Jugularis. 
Da sich nun in der Mehrzahl der durch Cholesteatom verursachten 
Fälle die Neigung zur Metastasenbildung zeigt, so muss man 
annehmen, dass es sich ursächlich im erkrankten Sinusbereich 
um zerfallene Thrombenmassen handelt. Man wird deshalb auch 
bei den durch Cholesteatom bedingten Sinuserkrankungen viel 
eher mit einem solchen Befund rechnen müssen und von vornherein 
die Ausschaltung des Gefässbezirks mit Unterbindung der Jugularis 
in Aussicht nehmen. In kurzer Zusammenfassung ergibt sich also: 

1. Die Unterbindung ist bei akuten Eiterungen ebenso wie 
die operativen Eingriffe am Sinus möglichst einzuschränken. 

2. Bei chronischen EFiterungen mit oder ohne Cholesteatom 
muss in der Mehrzahl der Fälle die Ausräumung des erkrankten 
Gefässbezirkes mit gleichzeitiger Ausführung der Unterbindung 
vorgenommen werden, da unter den chronischen Eiterungen 
nur wenige Fälle nach Art der akuten verlaufen und demgemäs auch 
von diesem Standpunkte aus zu behandeln sind. 


VIII. 


(Aus der Königl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Konigsberg.) 


Über das Sklerom, insbesondere in Ostpreussen 
im Jahre 1910:). 


Von 
Prof. GERBER 


in Königsberg. 
(Mit 1 Figur im Text.) 


M. H.! Nicht nur. um Ihnen etwas Bodenständiges, Auto- 
chthones — sozusagen ärztliche Heimatkunst — zu bieten, habe 
ich das Sklerom zum Gegenstande meines Vortrags gemacht, 
sondern in der sehr ernsten Absicht, in diesen Tagen, da Ärzte 
aus allen Gauen Deutschlands hierhergeeilt sind, das Interesse 
der deutschen Ärzte für diese bisher von allen Seiten so stief- 
mütterlich behandelte Krankheit zu erbitten. Wenn das Sklerom 
solange so wenig Beachtung bei Ihnen gefunden, so wird das da- 
durch erklärt und entschuldigt, dass wir in Deutschland bis vor 
kurzem — sozusagen — fern vom Schuss waren, dass wir, wo 
nicht ein besonderes wissenschaftliches Interesse vorlag, 
gar keine Nötigung empfanden, uns mit diesem Thema zu be- 
schäftigen. 

Dass das nunmehr anders geworden, das Ihnen zu zeigen, 
soll heute meine Aufgabe sein. Von dem Wesen der Krankheit — 
soweit es uns überhaupt bisher bekannt — brauche ich Ihnen 
nicht viel zu sagen. Es handelt sich um eine chronische Infektions- 
krankheit der oberen Luftwege und nur dieser, und dieser Umstand 
ist von allem Bösen, das die Skleromkranken trifft, das Böseste. 
Es ist ein Verhängnis für diese Kranken, dass sie — wenn ich so 
sagen darf — nur rhinologisch-laryngologische Kranke sind, dass 
ihr Leiden nur durch die Untersuchungsmethoden dieser Disziplin 
erkannt werden kann. Denn daraus folgt eben die mangelnde 


1) Vortrag, gehalten in der 3. Gesamtsitzung der medizin. Haupt- 
gruppe der 82.Versamml. Deutsch. Naturf. u. Ärzte. Königsberg. 21.IX. 1910. 
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Vertrautheit der allgemeinen ärztlichen Kreise mit dieser Krank- 
heit und daraus wiederum naturgemäss, dass sie im Einzelfalle 
nicht erkannt wird und die Kranken zu einer Zeit keine Hülfe 
finden, in der ihnen vielleicht noch geholfen werden kann. So 
werden sie für Tuberkulöse, Lupöse, Syphilitiker gehalten, be- 
handelt und — begraben, und so erklärt es sich auch, dass die 
Zahl der bekannten Skleromfälle nicht im entferntesten die Zahl 
der wirklich vorhandenen erreicht und manche Gegenden, wie 
z. B. Russisch-Polen, von dieser Krankheit geradezu durchseucht 
sind, ohne dass die meisten der dort ansässigen praktischen Ärzte, 
ohne dass die Behörden davon wissen. 

Als Erreger haben wir den 1852 von v. Frisch entdeckten 
Kapselbazillus anzusehen, dessen morpholögische Homologie mit 
dem gleichfalls in den oberen Luftwegen so viel auftretenden 
Friedländerschen Pneumococcus aber bisher seiner Entdeckung 
nicht die allgemeine Zustimmung erwerben konnte, obwohl sein 
massenhaftes Vorkommen und seine konstanten Beziehungen zu 
gewissen für Sklerom charakteristischen Gewebselementen ihn 
von vornherein zum mindesten als suspekt erscheinen lassen 
mussten. Nun ist es jüngst aber Goldzieher und Neuber in Prag 
geglückt, im Blutserum von Skleromkranken Antistoffe gegen 
den Bazillus Frisch nachzuweisen, die mit diesem Komplement- 
Fixation ergaben, mit dem Friedländerschen nicht. Auf meine 
Veranlassung und mit gütiger Erlaubnis des Herrn Professors Kruse 
hat Herr Kollege Bürgers von unserem hygienischen Institut diese 
Versuche nachgeprüft und bestätigt gefunden. Das Serum von 
Skleromfällen ergab Hemmung sowohl mit den eigenen Bazillen, 
wie mit anderen Sklerombazillen, keine Hemmung mit Kapsel- 
bazillen verschiedenster Art — mit alleiniger Ausnahme von 
Kapselbazillen aus dem Cholerastuhl. Verschiedene Normalsera 
und Sera von Rhinitis sicca ergaben mit Kapsel- und Skleron- 
bazillen keine Hemmung. Danach können wir also wohl den 
Kapselbazillus von Frisch für den Erreger des Skleroms ansehen 
und können in Zukunft in zweifelhaften Fällen die serologische 
Diagnose zur Unterstützung heranziehen, wie das von uns schon 
mit Erfolg geschehen ist. Inwieweit wir auf diesem Wege zu 
therapeutischen Resultaten gelangen werden, steht noch dahin. 
Versuche mit einer von Privatdozent Dr. Bürgers hergestellten 
Vakzine sind im Gange. Durch das Eindringen dieses Kapsel- 
bazillus in die Schleimhaut. besonders in die subepitheliale Schicht, 
kommt es zur Bildung eines spezifischen Granulations- 
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gewebes,in dem als charakteristisch und pathognomonisch die 
von v. Mikulicz entdeckten und nach ihm so genannten ,, Mikulicz- 
schen Zellen anzusehen sind (vgl. Fig. 1). Nach neueren Unter- 
suchungen von Schridde, die von Goldzieher und Neuber bestätigt 
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Fig. 1. 
Mikuliczsche Zellen in einem Infiltrat der Nasenscheidewand. 


sind, sind die Mikuliczschen Zellen als aus Plasmazellen hervor- 
gegangene Gebilde anzusehen. In diesen Mikuliczschen Zellen 
nun sind die Bazillen, denen sie ja wohl ihre Entstehung ver- 
danken, in reichster Zahl anzutreffen. Freilich auch in anderen 
Zellen, frei im subepithelialen Gewebe und selbst im Epithel. 
Je älter die Infiltrate sind, um so mehr schwinden die zelligen 
Elemente, um schliesslich einem äusserst derben, sklerotischen 
Gewebe Platz zu machen. 


Haben wir die Krankheit somit bakteriologisch als eine 
„chronische Kapselbazillose“ (H. v. Schröter) 
kennen gelernt, so werden wir sie pathologisch nach der alten 
Nomenklatur als infektiöses Granulom bezeichnen 
können. Klinisch werden wir sie am kürzesten als eine 
Stenosierung der oberen Luftwege, als eine 
deszendierende oder aszendierende Stenose charakterisieren, 
häufiger das erstere. Denn die Affektion beginnt wohl am häufigsten 
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im Nasenrachenraum und steigt von hier in Rachen, Kehlkopf 
und Luftröhre hinab. Nicht selten ist aber auch der umgekehrte 
Weg. Wie sich die Anschauungen über das Wesen des Skleroms, 
das ursprünglich dem Lupus und der Lues zugerechnet, dann 
1570 von Hebra als besondere Erkrankung der äusseren Nase 
erkannt wurde, dank der Fortschritte der Rhino-Laryngologie, 
geändert haben, davon zeugt nichts deutlicher, wie die veränderte 
Rolle, die gerade diesen beiden Teilen: äussere Nase und 
Nasopharynx, einst und jetzt zugeteilt wurde. In der 
besten Arbeit der älteren Skleromforschung, der von Wolkowitsch, 
wird die Beteiligung der äusseren Nase auf 90 pCt. der Fälle ange- 
geben, der um die neuere Skleromforschung verdienteste Autor, 
Hermann v. Schrötter, berechnet sie nur noch auf 4 pCt.! Ich 
selbst habe unter meinen ostpreussischen Fällen nie die äussere 
Nase verändert gesehen, unter den russischen Patienten höchst 
selten. Hinwiederum findet Wolkowitsch ‚nur in wenigen Fällen 
eine Hindeutung auf eine Erkrankung des Nasenrachenraums,“ 
und wenn ich auch heute über die Beteiligung dieser Höhle 
beim Sklerom keine prozentualen Angaben machen kann, so steht 
doch soviel fest, dass im allgemeinen gerade der Nasopharynx 
am häufigsten, am frühesten und am charakteristischsten ver- 
ändert ist. Aus dieser verbesserten Erkenntnis heraus hat man 
denn auch die Bezeichnung Rhinosklerom durch die richtigere 
„Scleroma respiratorium ersetzt. 

Schon im Infiltrationsstadium, das sich in der Bildung bald 
zirkumskripter Knoten, Platten und beetartiger Infiltrate, bald 
diffuser Verdickungen kundgibt, kommt es zu bedeutenden Ver- 
engerungen sowohl in der Nase, wie auch im Kehlkopf, die im 
letzteren Falle zu schweren Erscheinungen führen können. Während 
diese Infiltrate aber spontan oder durch Kunsthülfe schwinden 
können, wird das zweite Stadium bindegewebiger 
Schrumpfung, das sich an das erste unmittelbar, wenn 
auch oft erst in geraumer Zeit, anschliesst, das für die Atmung 
und das Leben der Kranken verhängnisvolle, und zwar in dem 
Masse mehr, als es in den Luftwegen tiefer nach unten steigt und 
in den tieferen Partien der Luftröhre und der Bronchien jeder 
Therapie trotzt. Der eben erwähnte direkte Übergang 
der Infiltrate in sklerosierendes Bindegewebe 
— ohne das Zwischenstadium der Ulzeration. wie es bei den 
pathologisch nahestehenden Prozessen die Regel ist — kann fast 
als pathognomonisch für das Sklerom bezeichnet werden, was 


im Jahre 1910. 109 


nicht ausschliesst, dass an einigen, mechanischen Insulten aus- 
gesetzten, Stellen und durch Mischinfektionen auch sekundäre 
Erosionen und Defekte auftreten können. Immerhin bleibt die 
Abwesenheit von tieferen Ulzerationen auch bei ganz alten un- 
behandelten Prozessen eines der für die Differentialdiagnose, 
besonders gegenüber Lues und Tuberkulose, wertvollsten Momente. 
Vom Naseneingang angefangen, durch den ganzen Respirations- 
traktus hindurch bis in die feinsten Bronchien hinein ist keine 
Stelle, an der die Krankheit nicht ihre verhängnisvollen Schwielen, 
Leisten, Verziehungen und somit Stenosen etablieren kann. 

Hieraus resultieren sehr mannigfache klinische Bilder, 
mit deren Schilderung ich Sie aber hier nicht ermüden will. 
Die eigentümlichen Verunstaltungen der äusseren Nase, die also, 
wie nochmals betont, meistens fehlen, sind ja auch dem 
weniger Interessierten bekannt. Die Nasenhöhlen sind in einer 
Kategorie von Fällen der Sitz von Knoten und granulations- 
ähnlichen Infiltraten sowohl am Septum wie an den Muscheln. 
In einer anderen Kategorie haben wir Schleimhautatrophie, oft 
das Bild der Ozaena. Der Nasenrachenraum bietet, wie 
schon gesagt, meist die unzweideutigsten Veränderungen, die in 
einer Verengung der Choanen gipfeln, die oft nur eben angedeutet 
ist, oft zu völligem Verschluss geführt hat. Es ist so, als ob die 
verschiedenen Wände des Cavum pharyngonasale nach der Mitte 
zu zusammenrücken. Das Segel ist nach oben, das Rachendach 
durch Falten und Stränge gleichsam nach unten gezogen; besonders 
aber von den Seiten, von den Tubenwülsten her schieben sich 
Membranen und Falten in der Art von Kulissen vor, die als 
besonders charakteristisch gelten. 

Am seltensten scheint de Mundrachenhöhle und 
. dann immer nur sekundär ergriffen zu sein. Hier ist das charak- 
teristische, was aber leicht übersehen und falsch gedeutet wird: 
eine Hochziehung und Verkürzung des Segels und der Uvula, 
welch letztere nicht selten ganz geschrumpft, nach hinten um- 
geschlagen ist, so dass sie zu fehlen scheint. Knoten sowohl wie 
bindegewebige Stränge kommen aber auch am harten und weichen 
Gaumen wie an der hinteren Rachenwand vor. 

Von grösster Wichtigkeit sind natürlich die Veränderungen 
des Kehlkopfs, die fast ebenso häufig zu konstatieren sind und 
jedenfalls im weiteren Verlaufe eines Skleromfalles nie fehlen. 
Das Typische, um es von vornherein zu sagen, ist hier die Bildung 
subglottischer Wülste, die meist als glatte, derbe 
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Tumoren erscheinen, dicht unter den Stimmbändern von der 
vorderen bis zur hinteren Kommissur reichend. Aber auch beim 
Sklerom haben wir nicht nur typische Bilder. So können Knoten 
und Infiltrate auch über der Glottis auftreten, papillomartigen 
Wülsten gleich. Ja, die ganze Veränderung kann wie in der Nase 
in einer trockenen Entzündung bestehen, mit Bildung eines zähen, 
borkigen Sekrets, bis in die Trachea hinein. Dass diese und 
der Bronchialbaum in derselben Weise erkranken kann wie die 
übrigen Teile, ist schon gesagt. Ich sah Skleromplatten und Knoten 
bei einem russischen Offizier die ganze Trachea erfüllen bis über 
die Bifurkation hinaus. 

Die Krankheit befällt vorzugsweise die Höhezeit des Lebens: 
das zweite und dritte Dezennium, verschont aber auch Kinder 
und ältere Personen nicht. Sie gilt ganz allgemein als ,Arme- 
leutskrankheit‘‘, und in der Tat scheinen sozial und hygienisch 
minderwertige Verhältnisse sie zu begünstigen. Dies gilt aber 
nicht ausnahmslos. 

Für den kontagiös-infektiössen Charakter der Krankheit 
spricht ausser ihren pathologischen Merkmalen das Vorkommen 
in Herden und ihr Auftreten als „Familiernkrankheit‘“. 
Denn vielfach ist das Sklerom bei Geschwistern, mehrfach auch 
bei Eltern und Kindern beobachtet worden. Der Verlauf ist ein 
überaus chronischer, über Jahre und Jahrzehnte sich hinziehender. 
Die Krankheit befällt schleichend, heimtückisch, meist unter dem 


Bilde eines einfachen Katarrhs ein blühendes Menschenleben, 


um es — während alle lebenswichtigen Organe gesund sind und 
bleiben — langsam zu erwürgen. Sie schnürt ihren Opfern im 
wahrsten Sinne des Wortes die Kehlezu. Mitdem Symptomen- 
bilde, in dem Luftbeschwerden, Atemnot, Austrocknung der 
Schleimhäute und Affektionen des Gehörgangs vorherrschen, 
brauche ich Sie nicht weiter zu behelligen. Die Diagnose 
ist — wie bei keiner anderen Krankheit — auf die rhino-laryngo- 
logischen Untersuchungsmethoden angewiesen. Diese werden 
die Krankheit in den meisten Fällen gegen die anderen infektiösen 
Granulome, um die es sich differentialdiagnostisch fast immer 
handeln wird, leicht abgrenzen: Die Härte der Infiltrate, die Ab- 
wesenheit der Zerfallserscheinungen, die eigenartigen Kulissen- 
und Diaphragmabildungen sprechen sehr deutlich, von den bakterio- 
logischen, histologischen und eventuell serologischen Resultaten 
abgesehen. 

Dem Praktiker aber, der diese Untersuchungsmethoden nicht 
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mit genügender Sicherheit handhabt, ist zu raten: bei allen Fällen, 
bei denen er sozusagen eine Verlegenheitsdiagnose auf Tuberkulose 
oder Lues der oberen Luftwege stellt, ohne rechte Stütze, ohne 
selbst davon überzeugt zu sein, an Sklerom zu denken. 

Die Therapie bewegt sich in drei Bahnen: die Haupt- 
aufgabe fällt der (von v. Schrötter inaugurierten) Dilatations- 
und Druckbehandlung zu, die hier die grössten Erfolge aufzuweisen 
hat. Daneben die LichtbehandlungunddieChirurgie. 
Bekommen wir die Fälle frühzeitig zur Behandlung — erreichen 
wir die Krankheit noch, bevor sie in die Trachea hinabsteigt —, 
so können wir oft noch viel, bisweilen für Jahre eine scheinbare 
Heilung erreichen, wie ich Ihnen an einigen meiner ostpreussischen 
Patienten demonstrieren könnte. Der Gedanke lag nahe, das 
Ehrlichsche Mittel auch gegen das Sklerom in das Feld zu 
führen. Da ich aber keinen genügenden Vorrat davon hatte, so 
konnte ich es bisher nur bei einem Falle versuchen, bei dem 
0.3 -— bisher wenigstens — keine sichere Veränderung der Er- 
scheinungen erzielt hat. Es liegt aber nach dem Gesagten in der 
Natur der Sache, dass die Kranken nicht frühzeitig zu uns 
kommen. Solange wir aber kein spezifisches Heilmittel haben, 
haben wir auch keine Garantie gegen die Rezidive und solange 
muss die Prophylaxe unsere Hauptaufgabe bleiben. Hier- 
zu aber ist eine Kenntnis der Verbreitung des Skleroms notwendig. 
Da ist nun fürs erste als oberster Leitsatz folgendes festzuhalten: 
die chemalige Anschauung, als sei das Sklerom nur in be- 
stimmten Bezirken in einigen Herden vorhanden und gehe die 
ganze übrige Welt nichts an, hat sich mit zunehmender Er- 
kenntnis als falsch erwiesen und muss aufgegeben werden. Wir 
wissen heute, dass diese Krankheit sporadisch in der ganzen 
Welt auftritt, in Europa wie in Amerika, in Asien wie in Afrika, 
wenn auch bestimmte Territorien sich durch ein besonders reich- 
liches, endemisches Vorkommen auszeichnen. In Europa wiederum 
sind es nicht nur die Länder des ehemaligen Königreichs Polen, 
nicht nur Galizien, sondern auch die anderen Provinzen Österreich- 
Ungarns, Russland, Italien, Frankreich und die Schweiz und 
schliesslich auch Deutschland, die ihr Kontingent beisteuern. 
Nur für dieses letztere aber habe ich hier Ihre Aufmerksamkeit 
zum Schlusse noch zu erbitten. In der Aufzählung von Wolkowitsch 
figuriert Deutschland mit einem Fall, der aus dem dicht an der 
österreichischen Grenze gelegenen oberschlesischen Kreise Neisse 
stammt. Auch die im nächsten Dezennium ganz vereinzelt mit- 
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geteilten deutschen Fälle stammen zumeist aus Schlesien. Im 
allgemeinen hielt man das übrige Deutschland wohl für frei von 
Sklerom. In den Jahren 1896—1899 habe ich dann die ersten 
Skleromfälle aus Ostpreussen beobachtet und im ‚Jahre 1900 
begann die Aufdeckung des ostpreussischen Skleromherdes. Fast 
alle damals beobachteten Fälle entstammten den an der russischen 
Grenze gelegenen Kreisen Lyck und Marggrabowa und 
verhielten sich zu Russland genau so wie die oberschlesischen 
Fälle zu Österreich. Die Beobachtungen aus dieser Gegend mehrten 
sich in den nächsten Jahren, sehr bald kamen auch solche aus 
den benachbarten Kreisen hinzu und heute haben wir 27 Sklerom- 
fälle in Ostpreussen, unter denen 4 als fraglich bezeichnet wer- 
den könnten. 16 boten die bezeichneten bakteriologischen Ver- 
hältnisse, 11 sind histologisch positiv, 5 sind pathologisch nicht 
untersucht und nur 2 ausdrücklich bakteriologisch und histo- 
logisch negativ. Das Massgebende bleibt ja aber immer bei 
den ausgesprochenen Schrumpfungsvorgängen dieser Krankheit 
das klinische Bild. Von diesen 27 Fällen sind 9 verstorben, 5 nicht 
mehr zu ermitteln, möglicherweise auch verstorben, 2, die seit 
ca. 10 Jahren in Beobachtung stehen, sind zurzeit ziemlich gesund, 
die 5 in der letzten Zeit behandelten Fälle befinden sich 
mehr oder minder gut. In Schlesien sind jetzt 18 Fälle bekannt. 
Aber es ist nicht bei diesen beiden kompakten deutschen Herden 
geblieben. Inzwischen sind auch aus ganz anderen Gegenden 
Deutschlands, wenn auch bisher ganz vereinzelt, sporadische 
Fälle mitgeteilt worden. Wir haben somit heute in Summa, soweit 
mir bekannt, etwa 55 deutsche Fälle. Das mag Ihnen vielleicht 
als nicht viel erscheinen, als nicht genügend, um dafür die Lärm- 
trommel zu schlagen. Diese Zahl will aber an sich gar nichts 
sagen und kommt ganz gewiss der Anzahl der tatsächlich in Deutsch- 
land vorhandenen Skleromkranken auch nicht im entferntestennahe. 
Dafür könnte ich Ihnen mancherlei Beweise anführen. Hier nur 
folgende: von den 27 ostpreussischen Skleromkranken sind nicht 
weniger wie 13 an meiner Klinik zur Beobachtung gekommen. 
3 weitere bei meinem ehemaligen Assistenten Privatdocenten Dr. 
Streit, der mit der Diagnose des Skleroms an meinem Institut ver- 
traut geworden ist. Daraus allein kann man wohl schon schliessen. 
dass die Seltenheit des Skleroms an anderen Instituten nur 
durch mangelnde Vertrautheit mit der Materie bedingt ist. In 
der Tataber sind mirbisheralleSkleromfälle. 
diemirüberhauptvonanderen Kollegen oder 
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Instituten zugewiesen worden sind, unter 
anderenDiagnosenzugeschickt. Undwährend 
aufeine Umfrage von der Regierung bei den 
Kreisärzten seinerzeit geantwortet wurde, 
dass weitere Skleromfälle überhaupt nicht 
beobachtetwordensind, hatsich die Zahlder 
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])ie nicht deutschen Fälle konnten in 
Folge mangelhafter Ortsangaben nur 
zum Teil eingezeichnet werden. . 


ostpreussischenSkleromkrankeninderselben 

Zeit um das Fünffache vermehrt. Bedenken Sie 

ferner, um was für eine Art von Krankheit es sich handelt: eine 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 1 u 2. S 
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Krankheit, die katagiös-infektiös ist und von einer Bösartigkeit, 
die nicht übertroffen werden kann, eine Krankheit, gegen die 
wir ein Mittel bisher nicht kennen, eine Krankheit, die überall 
im Zunehmen begriffen ist und nun auch von verschiedenen 
Seiten her gegen unser Vaterland heranrückt. Wolkowitsch kannte 
seinerzeit 86 Fälle insgesamt, H. v. Schrötter berechnete die Zahl 
der publizierten Fälle im Jahre 1902 auf 600 und 1909 auf ca. 1000. 
Was Ostpreussen speziell betrifft, so könnten wir der Sache viel- 
leicht ruhiger ins Auge sehen, wenn es sich hier um einige vielleicht 
zufallsweise gehäufte Fälle handelte, für die Nachschübe kaum 
zu fürchten wären. Ein Blick auf diese Karte (s. vor. S.) aber wird 
Sie eines anderen belehren. Der Zusammenhang des ostpreussischen 
Herdes mit dem russisch-polnischen jenseits unserer : Grenze ist 
evident. In Russisch-Polen aber ist die Krankheit schon jetzt, 
wie in Galizien, nicht mehr und nicht weniger als eine Volks- 
seuche. Wollen wir warten, bis es auch bei uns so weit ist? 
So wie es hier gezeichnet ist, sieht die Gegenwart Ostpreussens 
in Hinsicht auf das Sklerom aus, so aber wie hier Galizien kann seine 
Zukunft aussehen! Der Vergleich mit der Lepra liegt nahe und ist 
schon oft gezogen worden. Deutschland hat für 15 Lepröse ein Lepra- 
heim gegründet und Kongresse und Spezialzeitschriften angeregt. 
Für die an Zahl schon jetzt 4 mal so starken Skleromkranken 
geschieht nichts. Bei uns in Preussen haben die Behörden eigentlich 
dafür getan, was sie zunächst tun konnten. Nur das mangelnde 
Interesse der Ärzte lässt diese Frage nicht in Fluss kommen. 
Sollte es mir nun gelungen sein, hier, an der Hauptstätte des 
deutschen Skleroms, Ihre Aufmerksamkeit dafür zu erwärmen, 
so würde ich meine heutige Aufgabe für erfüllt halten. — Denjenigen 
Herren, die Skleromfälle untersuchen wollen, stehen solche im 
meiner Klinik zur Verfügung. 


IX. 


Zur Physiologie des Schluckakts!). 
Von 


MAX SCHEIER 


in Berlin. 


(Hierzu Taf. VII—VIII und 1 Skizze im Text.) 


Bald nach der segensreichen Entdeckung Professor Röntgens 
hatte ich die X-Strahlen als eine neue Untersuchungsmethode 
für die Erforschung des Schluckmechanismus angewandt. Es 
gelang mir damals, bei der seitlichen Durchleuchtung auf dem 
Fluoreszenzschirm das Gaumensegel wahrzunehmen und dessen 
Bewegungen beim Schlingen genau zu verfolgen?). Man bekommt, 
wenn der Schirm ganz parallel zur Medianebene des Kopfes und 
Halses gehalten wird, einen vollkommenen Idealdurchschnitt dieser 
Teile. Man sieht nicht allein die Stellung und Form der Lippen, 
sondern auch die Gestalt der Zunge, deren Hebung, Senkung, 
Aufrichtung, Wölbung und Abflachung im Profil. Ebenso erkennt 
man deutlich und scharf die Stellung des Gaumensegels, Kehl- 
deckels, Zungenbeins, Schildknorpels und Ringknorpels. Als 
erste Bedingung für die Durchleuchtung des Kopfes und Halses 
muss man bei diesen Untersuchungen aufstellen, dass die Durch- 
leuchtung in einem absolut verdunkelten Raum vorgenommen 
werden muss, damit das auf dem Schirm erscheinende Licht ganz 
zur Ausnutzung gelangen kann. 

Wenn auch zur Ausführung der Untersuchungen, die die Lippen 
und die Zungenspitze betreffen, keine grosse Übung im Sehen 
von Röntgenbildern gehört, so bedürfen doch die Versuche. um 
die Bewegungen des Gaumensegels, Zungenrückens, Zungengrundes 
und Kehldeckels mittels der Röntgenstrahlen zu studieren, einer 
intensiveren Beschäftigung mit dieser Methode. Man wird daher 
auch nicht sofort alle Einzelheiten auf dem Schirmbilde erkennen 


1) Nach einer Demonstration am 27. V. 1910 in der Berliner Laryngo- 
logischen Gesellschaft. 

2) Scheier, Deutsche med. Wochenschr. 1897. No. 25. Archives 
internationales de Laryngologie. 1898. 
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können. Es sind so feine Unterschiede in den einzelnen Ab- 
stufungen der Schatten, dass man erst durch viele Übung all- 
mählich lernen muss, die oft nur geringen Schattendifferenzen sich 
zur Wahrnehmung zu "bringen. Erhalten wir auch nur Schatten- 
bilder, so treten doch die einzelnen Teile infolge der verschiedenen 
Durchlässigkeit der Organe fast plastisch hervor. Man sollte 
es ja von vornherein kaum für möglich halten, dass man bei 
der Durchleuchtung auf dem Schirm den weichen Gaumen, 
der doch nur aus Weichteilen besteht und mitten im Gesichts- 
schädel sich befindet, erkennen könnte. Dasselbe gilt noch mehr 
vom Zungenrücken, der bei der seitlichen Durchstrahlung vom 
dicken Knochen des Unterkiefers beschattet wird. Wenn auch 
der Unterkiefer einen dichten Schatten gibt, so wird eben dieser 
Schatten noch stärker und dunkler an der Stelle, wo der Zungen- 
schatten noch hinauffällt, so dass man gerade hierdurch genau 
die Oberfläche des Zungenrückens abgrenzen kann. Da, wo der 
Schatten des weichen Gaumens auf den oberen Teil des Unter- 
kiefers fällt, zeigt sich wiederum ein tieferer Schatten. Der Zungen- 
grund selbst kann, da er nicht von Knochen bedeckt ist, sondern 
nur vom Muskelgewebe, leichter erkannt werden. Der Nasen- 
rachenraum, sowie der orale und laryngeale Teil des Rachens 
treten als heller Schatten hervor, der hinten von der dunkelschwarz 
erscheinenden Halswirbelsäule abgegrenzt wird, auf welcher man 
die einen schwächeren Schatten gebende Rachenschleimhaut 
deutlich liegen sieht Besonders der laryngeale Teil des Pharynx 
ist durch seine Helligkeit während des Schluckaktes sofort zu 
erkennen. Die einzelnen Wirbel kann man genau differenzieren. 
Lässt man die zu untersuchende Person einen Schluckakt aus- 
führen. so sieht man deutlich, wie das Gaumensegel sich hebt, 
sich an die hintere Rachenwand heranlegt, wie sich an der 
Pharynxwand gegenüber dem Palatum molle ein Wulst hervor- 
wölbt. der Passavantsche Wulst, und dadurch der Abschluss nach 
dem Nasenrachenraum ein vollkommener wird. 

Genau wie man auf dem Schirmbild beim ersten Male nicht 
immer sofort die Bewegungen des Herzens sehen kann, sondern 
erst bei längerer Betrachtung, wenn sich unser Auge an das dunkle 
Bild gewöhnt hat, die einzelnen Schattendifferenzen allmählich 
deutlicher und schärfer hervortreten, ebenso ist es mit der Be- 
wegung des Gaumensegels. Gerade dadurch, dass man die Unter- 
suchuugsperson mehrfach schlucken lässt, kommt der Schatten. 
den das sich bewegende Gaumensegel macht, besser zur Wahr- 
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nehmung, während in der Ruhe der weiche Gaumen nicht sofort 
auf dem Schirm erkannt werden kann. Am deutlichsten sieht man 
die Bewegungen des Gaumensegels bei erwachsenen Leuten, die 
einen grossen Nasenrachenraum und eine nicht zu starke Hals- 
muskulatur haben. Hat man jedoch erst einmal das Gaumensegel 
auf dem Schirm gesehen, so erkennt man es leicht bei jedem 
anderen Individuum wieder. Die Lage der Zunge wird man am 
besten bei Leuten beobachten können, bei welchen einzelne Back- 
zähne fehlen. Den Kehlkopf wird man natürlich besser an solchen 
Personen erkennen können, bei denen der Larynx schon zum Teil 
verknöchert ist. Am besten eignen sich zu diesen Versuchen 
Männer von über 40 Jahren, bei denen der grösste Teil des Schild- ` 
und Ringknorpels schon gut ossifiziert ist. Bei jüngeren Individuen 
geben die Knorpel, wenn sie noch nicht verknöchert sind. einen 
so schwachen Schatten, dass man mit Bestimmtheit die Lage der 
einzelnen Knorpel des Kehlkopfes nicht feststellen kann. Auch 
die Stellung der Cartilago arytaenoidea kann man oft an den 
Verknöcherungspunkten erkennen. Bei dem weiblichen Geschlecht 
erreicht die Ossifikation niemals bedeutende Grade. In meiner 
Arbeit: „Zur Verknöcherung des menschlichen Kehlkopfes‘‘, die 
in dieser Zeitschrift vor kurzem erschienen ist (Bd. III, Heft +), 
bin ich des näheren hierauf eingegangen. 


Da nun der einzelne Schluckakt blitzartig schnell vor sich 
geht, so war es mir bei den früheren Untersuchungen nicht möglich, 
den Schluckvorgang photographisch mittels der Röntgenstrahlen 
aufzunehmen. Die Exposition dauerte viel zu lange. Zur Zeit 
meiner ersten Untersuchungen brauchte ich zur Röntgenaufnahme 
des Kopfes 10—15 Minuten!), einige Jahre später 3—6 Minuten?), 
und in einer Arbeit ‚Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
Erkrankungen der nasalen Nebenhöhlen?)“, die vor 2 Jahren 
erschien, gab ich an, dass ich zur Profilaufnahme des Kopfes 
25—50 Sekunden benötigte. 

Daher hatte ich bei meinen früheren Arbeiten!) über den 
Schluckakt nur die Durchleuchtung und Beobachtung auf dem 
lichtempfindlichen Schirm angewandt. Ich nahm die Unter- 


1) Scheier, Arch. f. Laryngol. Bd. VI. Heft 1. 1896. 

?) Scheier, Röntgenuntersuchung in der Rhino- und Laryngologie. 
Drasches Bibliothek der gesamten medizinischen Wissenschaften. 1899. p.571. 

3) Scheier, Diese Zeitschrift. Bd. 1. Heft 5u. 6. | 

4) Scheier im Handbuch von Bouchard. Traité de Radiologie médicale. 
Paris 1904. 
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suchungen so vor, dass ich, um den Weg des Bissens auf dem 
Fluoreszenzschirm genauer verfolgen zu können, Fleisch, das gut 
mit Wismutpulver vermischt war, zum Schlucken gab oder auch 
Oblaten. die mit Bismutum subnitricum 3—5 g gefüllt waren. 
Seitdem Fälle von Vergiftungen mit diesem Wismutsalz veröffent- 
licht wurden, nehme ich das Bismutum carbonicum. 


Man sieht auf dem Schirm, wie bei der Darreichung von 
Fleisch das Stück zerkaut wird, man sieht die einzelnen Be- 
wegungen des Unterkiefers, die Hebung, Senkung und transversale 
Mahlbewegung, wie es von aussen durch die Lippen- und Kau- 
muskeln. von innen durch die Zunge zwischen die Kauflächen 
der Zähne geschoben wird. Ist nun die Portion zu einem Bissen 
geformt, so lässt man auf ein gegebenes Kommando den Bissen 
herunterschlucken. Wir sehen, wie nun die Mundspalte geschlossen 
wird und die Kiefer durch die Kaumuskeln gegeneinandergepresst 
werden. wie dann nacheinander Zungenspitze, Zungenrücken und 
Zungenwurzel dem Gaumen angepresst und dabei der Bissen all- 
mählich nach hinten gedrängt wird. Man sieht deutlich, wie das 
Gaumensegel sich hebt, wie der Schatten, den der weiche Gaumen 
gibt, bedeutend dunkler und der Querschnitt desselben breiter 
wird, speziell der horizontale Teil. 


Die erste Phase der Schluckbahn, wobei der Bissen in der 
Mundhöhle nach hinten bis zum Isthmus faucium an die Vorder- 
fläche des weichen Gaumens gedrängt wird, geht noch verhältnis- 
mässig langsam vor sich. Man kann den Fleischbissen oder, noch 
besser, die Wismutkapsel auf dem Weg nach hinten genau be- 
obachten. Der zweite Abschnitt des Weges, der unwillkürlich, von 
reflektorischer Natur ist, wobei der Bissen den Schlund passiert 
und in die Speiseröhre gelangt, geht so schnell vor sich, dass man 
auf dem Schirm den Bissen kaum verfolgen kann. Mit Blitzes- 
schnelle geht er nach unten in den Ösophagus. 


Der Schluckvorgang erfolgt so schnell, dass es ganz unmöglich 
ist, auf den Schirm die Stellung der sämtlichen Organe. die hierbei 
in Frage kommen, auf einmal in Augenschein zu nehmen. Man 
kann immer nur ein Organ beobachten, und auch dieses nicht 
einmal so genau, dass man ganz bestimmt darüber Auskunft 
geben kann, wie nun die Stellung des betreffenden Teils bei 
Beginn, in der Mitte resp. am Ende des Schluckaktes sich verhält. 


Immerhin sieht man z. B., dass die Erhebung des Gaumen- 
segels am stärksten meist beim Leerschlucken ist, und dass der 
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Kehldeckel sowohl bei festen, wie bei breiigen und flüssigen Speisen 
auf den Kehlkopfeingang herüberklappt. 

Auch von anderer Seite wurden die Röntgenstrahlen nach 
meinen ersten Publikationen als Untersuchungsmethode für das 
Studium des Schluckaktes angewandt. Im Jahre 1899 veröffent- 
lichten Martin Mendelsohn und H. Gutzmann eine Arbeit: Unter 
suchungen über das Schlucken in verschiedenen Körperlagen 
und seine Bedeutung für die Krankenpflege!).‘“ Sie wandten wie 
ich nur die Durchleuchtung und Beobachtung auf den Schirm an. 
Auch Cannon und Moser?) studierten den Schluckakt bei Vögeln 
und höheren Säugetieren nur auf dem Schirmbilde. P. H. Eykman?) 
versuchte, den Schluckakt mit den X-Strahlen photographisch 
aufzunehmen. Da ein einmaliges Aufleuchten der Röntgenbirne 
nicht genügte, um ein Bild von dem Schluckvorgang auf die 
photographische Platte zu bringen, so war er genötigt, die Be- 
wegung des Schlingens wiederholen zu lassen und stets in derselben 
Bewegungsphase die Röntgenröhre zur Aufleuchtung zu bringen, 
um in dieser Weise durch wiederholten Eindruck ein sichtbares 
Bild auf der lichtempfindlichen Platte hervorzurufen. Er musste 
die Versuchsperson 130 mal hintereinander schlucken lassen. 
Das Aufleuchten der Röhre liess er durch die Schlingbewegung 
selbst geschehen. Damit nun die Röhre jedesmal in demselben 
Moment aufleuchtet, wo der Kehlkopf eine bestimmte Höhe beim 
Schlucken erreicht, musste er eine sehr komplizierte Vorrichtung 
treffen. Die Bewegung des Adamsapfels wird einem Registrier- 
hebel mit kleiner drehbarer Holzscheibe mitgeteilt. Das andere 
Ende der Scheibe setzt Kontakte in Bewegung, welche, den primären 
Strom öffnend, ein blitzartiges Aufleuchten der Röhre bewirken. 

Es ist selbstverständlich klar, dass, wenn man zu ein und 
derselben Aufnahme 130 mal die Person schlucken lässt, nun 
nicht bei jedem Schluckakt in einer bestimmten Phase die Stellung 
der Organe dieselbe sein kann. Denn man kann unmöglich jedesmal 
gleichmässig und in gleicher Stellung schlucken. Es lässt sich 
gegen diese Versuchsanordnung derselbe Einwand eben erheben, 
den ich gegen die Untersuchungen angebracht habe, die einzelne 
Autoren bei ihren phonetischen Studien angestellt hatten, indem 


!) Mendelsohn und Gutzmann, Deutsche med. Wochenschr. 1899. 
No. 44—47. 

2) Cannon und Moser, Americ. Journ. of Physiologie. Vol. I. 

3) P. H. Eykman, Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. V. 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie. Bd. 99. S. 513. 
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sie die Versuchsperson 6—8 mal denselben Vokal aussprechen 
und bei jedesmaliger Phonation die Röntgenröhre aufleuchten 
liessen. Auf den von Eykman veröffentlichten Bildern, die nach 
` dem in den ‚„Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen‘“ 
üblichen photographischen Reproduktionsverfahren wiedergegeben 
sind — ein Verfahren, das sonst die besten Vervielfältigungen 
gibt —, ist daher auch nicht viel zu erkennen. Es sind schwache, 
flaue Bilder, an denen man Einzelheiten nicht genau unterscheiden 
kann. Es liegt mir vollkommen fern, die so fleissige Studie von 
Eykman dadurch herabzumindern. Zu damaliger Zeit, wo die 
Röntgentechnik noch nicht soweit vorgeschritten war wie jetzt. 
wo man noch nicht über die geeigneten Röntgenapparate und 
-Röhren verfügte, um Aufnahmen von kurzer Expositionszeit und 
mit der heute erreichten Zeichenschärfe zu erzielen, konnten die 
Untersuchungen zur photographischen Fixierung des Schluckaktes 
gar nicht anders ausgeführt werden, als mit derartigen Hülfs- 
mitteln, wie sie Eykman angewandt hat. 


Im Laufe des vorigen Jahres gelang es nun, die Exposition 
zur photographischen Aufnahme des Kopfes noch bedeutend 
mehr herabzusetzen, auf 1—2 Sekunden. Ich konnte mit dieser 
kurzen Exposition sehr schöne Aufnahmen vom Kopfe herstellen, 
um die Stellung des Ansatzrohres beim Phonieren der einzelnen 
Vokale zu studieren!). Ja, bei ganz starken Stromstärken konnte 
man unter eine Sekunde herabgehen. Wenn auch die Negative, 
die bei einer Expositionszeit von einem Bruchteil einer Sekunde 
gewonnen waren, uns deutlich die Gestalt und die Einzelheiten 
des Ansatzrohres zeigten, so waren die Bilder zur Demonstration 
nicht so geeignet, dass nun ein jeder gleich ohne Vorstudien das 
Bild verstehen konnte. Es waren eben flaue, unterexponierte 
Bilder, die keine scharfen Kontraste zeigten und zur Herstellung 
eines guten Positivs nicht geeignet waren. 

Wenn auch für die photographische Aufnahme der Stellung 
des Ansatzrohres bei der Phonation eine Exposition von einer 
Sekunde in den meisten Fällen genügt, so ist für die Fixierung 
des Schluckaktes diese Expositionszeit viel zu lang. Hier ist 
eine ganz kurze Momentaufnahme unbedingt notwendig. 

Vor einigen Monaten nahm ich meine früheren Studien über 
den Schluckmechanismus mittels der Röntgenuntersuchung im 


1) Scheier, Arch. f. Laryngol. Bd. XXII. Heft 2. — Berl. klin. 
Woch. 1909. No. 23. 
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Röntgenlaboratorium der Elektrizitätsgesellschaft ‚‚Sanitas‘‘ wieder 
auf. Infolge der stets vorwärtsschreitenden Röntgentechnik war es 
jetzt möglich, die Exposition noch bedeutend kürzer zu machen. 
Bei einer Exposition von Idea Sekunde konnte ich den Schlingakt 
nicht photographieren. Während dieser Zeit hatten sich die 
Organe zu sehr bewegt. Der Wismutbissen war auch schon längst 
in der Speiseröhre. Auch bei !/,,—!/z. bekam ich kein scharfes 
Bild. Erst als ich auf !/,,—"/100‘‘ herabgehen konnte, da bekam 
ich gute, scharfe Negative. Es gelang mir, den Wismutbissen auf 
dem Wege von der Mundhöhle bis in die Speiseröhre, den er wie 
ein Blitz durchfliegt, noch abzufangen und ihn auf die photo- 
graphische Platte zu bannen. 

Da es wohl unmöglich ist, bei der Beobachtung auf dem 
Leuchtschirm die Zeit anzugeben, welche der Bissen vom Isthmus 
faucium bis zum Ösophagus braucht, und es bei der photo- 
graphischen Aufnahme bei einer Exposition von !/,,‘ auch nicht 
gelingt, den Bissen während dieses Teils seiner Bahn auf die 
Platte zu bringen, auch nicht bei !/,, und Jul, sondern erst bei 
1/.,", so kann man schon hieraus den Schluss ziehen, dass ein 
fester Bissen diesen Teil der Schluckbahn in weniger als 1/,, 
zurücklegt. 

Aufnahmetechnik: Die Aufnahmen werden so vor- 
genommen, dass die Versuchsperson bequem auf einem Stuhl sitzt 
und den Kopf in einer bestimmten Lage, die bei allen Aufnahmen 
stets dieselbe sein muss, fixiert hält. Ist die Stellung des Kopfes 
und Halses bei den einzelnen Aufnahmen verschieden, so wird 
schon hierdurch die Stellung der einzelnen Organe, die beim 
Schluckakt in Frage kommen, beeinflusst, sie wird bei jeder 
wechselnden Stellung der Wirbelsäule an und für sich schon eine 
andere sein; man wird dadurch keine richtigen Vergleiche zwischen 
den einzelnen Phasen des Schluckaktes vornehmen können. An 
der Lehne des Stuhles ist ein Kopfhalter angebracht, woran der 
Patient den nur wenig nach hinten geneigten Kopf stützt. Das 
Kinn muss so gehalten werden, dass man vom Schalttisch aus 
genau das Aufsteigen des Adamsapfels beim Schlucken beobachten 
kann. Die photographische Platte 18:24 wird mittels eines 
Plattenhalters seitlich scharf parallel zur Medianebene des Kopfes 
gehalten und fest auf die Schlüsselbeingrube herabgedrückt. 
damit auch der Kehlkopf noch auf das Negativ kommt. Die 
Platte darf auch im unteren Teile nicht zu dicht an den Hals 
herangepresst werden und nicht schräg stehen. Sonst bekommt 
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man perspektivische Verzerrungen der Schattenlinien und Ver- 
grösserungen. 

Die Entfernung der Platte vom Focus betrage 60 cm. Der 
Hauptstrahl wird eingestellt einen Zentimeter unterhalb des 
Angulus mandibulae. Wegen der Gefahr einer eventuellen Röntgen- 
schädigung ist es ratsam, das Kopfhasr der zu untersuchenden 
Person an der der Röntgenbirne zugekehrten Seite durch eine 
Bleiplatte zu schützen, zumal wir ja eine kolossale Menge Energie 
durch die Röntgenröhre hindurchjagen, und die Aufnahmen zu 
unseren Versuchen mehrfach hintereinander vorgenommen werden. 

Trotz der so starken Ströme (30—40 Milli-Ampere) habe ich 
sowohl bei meinen früheren Schnellaufnahmen, die ich für die 
Physiologie der Stimme und Sprache anstellte, wie auch bei den 
jetzigen Momentaufnahmen niemals die geringste Schädigung 
gemerkt. Dagegen habe ich bei den Zeitaufnahmen, wie ich sie 
bei Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase anwende, durchaus 
nicht so selten Haarausfall an den bestimmten Stellen beobachtet. 
Es scheint, als ob nicht die Intensität der Strahlen allein, sondern 
mehr die Länge der Einwirkung die Schädigungen hervorruft. 

Dennoch halte ich es für angebracht, niemals mehr wie 
3—4 Momentaufnahmen an einem Tage bei einer Versuchsperson 
zu machen. Auch liegt es schon im Interesse der Röhre, nicht 
zuviel Skiagramme hintereinander zu machen. 

Nicht alle Aufnahmen gelingen gut. Hierzu gehört, dass man 
vor allem die Röntgenröhre genau kennt. Das gute Gelingen einer 
Aufnahme hängt von der Röhre ab. Es ist nicht so leicht, den 
bestimmten Härtegrad der Röhre zu bekommen, der für eine 
gute Momentaufnahme notwendig ist. Ist die Röntgenröhre zu 
hart, so wird das Negativ verschleiert, ist sie um ein Weniges zu 
weich, so erhalten wir ein unterexponiertes Bild. Was die Schwierig- 
keiten bei derartigen Momentaufnahmen betrifft, so verweise ich 
auf das ausgezeichnete Werk von Albers-Schöneberg: ‚Die Röntgen- 
technik.“ „Diese geringen Schwankungen des Härtegrades, 
welche bei den Zeitaufnahmen belanglos sind, da man während 
der Exposition bei zu harter Röhre regulieren, bei zu weicher 
etwas länger exponieren kann, sind bei jeder Momentaufnahme 
entscheidend. Da nun jede Röhre permanent, wenn auch nur in 
geringem Grade, ihren Härtegrad ändert, so muss man vor Beginn 
der Momentaufnahme die Qualität kontrollieren und eventuell 
durch Regulieren die gewünschte Härte herstellen. Leider aber 
erhält sich der mit Mühe erreichte Härtegrad oft genug nur für 
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den Augenblick, so dass man im Moment des Einschaltens eine 
ganz andere Röhrenqualität vorfindet, als man erwartet hat.“ 

Die Schwierigkeiten, den richtigen Härtegrad der Röhre 
jedesmal herauszufinden, sind vor allem die Ursache, dass, selbst 
wenn es uns gelang, den Bissen grade abzufangen, wir oft schlechte 
Aufnahmen bekamen. So kann wiederum eine Aufnahme schön 
gelungen sein, man sieht alle Einzelheiten sehr genau, aber der 
Bissen befindet sich schon längst in der Speiseröhre. Man hat 
eben nicht den richtigen Moment abgepasst. Daher gehört eine 
grosse Übung zu derartigen Aufnahmen. Es genügt nicht, dass 
man der Versuchsperson einfach befichlt, nun zu schlucken, und 
alsdann den Apparat einschaltet. Das ist dann viel zu spät, der 
Bolus hat schon längst diesen Weg passiert. Man muss den Apparat 
in dem Moment einschalten, in dem der Kehlkopf nach oben steigt, 
was man namentlich bei Männern genau sehen kann. Schaltet 
man nun einmal in dem Augenblick den Apparat ein, wo der 
Kehlkopf gerade sich anschickt, nach oben zu gehen, ein anderes 
Mal, wenn er schon etwas höher gegangen ist, dann, wo er seine 
höchste Höhe erreicht hat, und schliesslich in der Phase, in der er 
wieder herabsteigt, so bekommt man dadurch eine Serie von Auf- 
nahmen, auf denen der Bissen sich an verschiedenen Punkten seiner 
Bahn befindet. Einmal haben wir den Bolus gerade abgefangen, 
wo er sich noch im Isthmus faucium befindet, ein anderes Mal 
befand er sich schon etwas tiefer, dann haben wir ihn wieder in 
dem Augenblick fixiert, wo er oberhalb des Kehldeckels oder wo 
er grade hinter dem Ringknorpel sitzt. 

Bei Beginn meiner jetzigen Untersuchungen hatte ich 3—5 g 
Bismutum carbonicum zum Schlucken genommen, ich ging aber 
bald herunter auf 1g. Bei den letzten Versuchen nalım ich 0,2—0,3 g, 
die in eine Oblate gebracht werden und sich sehr bequem nehmen 
lassen (in der Kaiser-Friedrich-Apotheke zu haben). Diese kleinen 
Oblaten geben einen hinreichend guten Schatten. Auch nahm 
ich mehrfach Diaphanit, ein Präparat, das von der ‚Sanitas‘ 
hergestellt wird. Doch muss man von diesem mehr nehmen, da 
sonst der Schatten nicht deutlich genug ist. Die Oblate muss 
angefeuchtet, zu einem kleinen Kügelchen geknetet werden. Auch 
soll man der Versuchsperson kurz vorher etwas Wasser zu trinken 
geben, damit die Oblate besser geschluckt werden kann. 

Die maximale Stromstärke wird auf 60—70 Milli-Ampere 
eingeschaltet. Der Rotax-Momentschalter ist automatisch. Er 
besteht in seinen Hauptteilen aus einem Uhrwerk mit der Ein- 
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stellvorrichtung und dem Ausschaltmagneten. Auf der Marmor- 
platte des Momentschalters ist eine Zeiteinstellungsskala von. 
1/00‘ bis 10° angebracht. Die Uhr wird auf eine bestimmte Zeit 
eingestellt, und genau solange leuchtet bei der Einschaltung des 
Stromes auch die Röntgenröhre auf. 


Als Expositionszeit nehme ich 1⁄5“. Die letzten Aufnahmen 
wurden bei !/,o0‘ Exposition vorgenommen. 


Bei den früheren Arbeiten über die Physiologie der Stimme 
und Sprache hatte ich von der Anwendung der Verstärkung: 
schirme abgeraten, da damals diese Schirme auf dem Negativ 
eine solche Körnung hervorbrachten, dass die Schärfe des Bildes 
sehr beeinträchtigt wurde und die Feinheiten des Bildes verloren 
gingen. Bei meinen jetzigen Aufnahmen habe ich einen neuen 
Verstärkungsschirm angewandt, die Gchler-Folie, die fast gar 
keine Körnungsspuren zeigt. 

Wenn ich auch eine grosse Reihe von Fehlaufnahmen bekam, 
sei es, dass der Moment zur Exposition nicht richtig gewählt 
und der Bissen schon in die Speiseröhre gerutscht war, oder sei es, 
dass das Negativ zu flau und unterexponiert war, so habe ich 
doch einen kleinen Prozentsatz gut gelungener Aufnahmen erzielt, 
bis jetzt im ganzen 10, die sehr instruktiv sind und die einzelnen 
Phasen des Schluckaktes genau wiedergeben. Auf diesen Skia- 
grammen sind wir in der Lage, den Bissen von der Mundhöhle 
bis zum Eintritt in den Ösophagus zu verfolgen und die Stellung 
der einzelnen Organe, die beim Schlingen in Funktion treten, 
deutlich zu erkennen. 

Die technische Erfahrung des Herrn Ingenieur Vogt von der 
„Sanitas“, der mir in liebenswürdiger Weise bei meinen lang- 
wierigen Versuchen assistierte, kam mir hierbei sehr zu statten. 

Die nähere Betrachtung eines Negativs, ‚das vom Schluckal:t 
aufgenommen ist, ergibt folgendes: 

Die häutige Bedeckung des Schädels ist alsein durchscheinender 
Saum zu erkennen. Man sieht, dass der vordere Teil der Nase, 
der bei der Durchleuchtung fast vollkommen durchsichtig ist, 
auf dem Negativ nur einen ganz schwachen Schatten gibt, so 
jedoch, dass man die Umrisse der Nase noch genau erkennen kann. 
Einen etwas stärkeren Schatten geben die Lippen, die sich scharf 
gegen den dunklen Schatten des Unter- und Oberkicfers abgrenzen. 
Am Oberkiefer tritt als schwarzer Schatten der harte Gaumen 
hervor, mit der Spina nasalis ant. (siehe Skizze 1a). 
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Darüber befindet sich als heller, etwa viereckiger Schatten 
das Antrum Highmori (1e). In Form eines ganz spitzen, nach 
oben offenen Winkels projiziert sich am hinteren Teil der Ober- 
kieferhöhle die Fossa pterygo-palatina (2), dahinter die Processus 
pterygoidei. 
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Erklàrung der Skizze. 


1 = Oberkiefer. la = Spina nasalis ant. 1b = Processus zygomaticus, 
le = Processus palatinus. 1d = Processus alveolaris. le = Antrum 
Hichmori. 2 = Fossa pterygo-palatina. 2b = Processus pterygoidei, 
3 = Unterkiefer. 3a = Processus condyloideus mit dem Capitulum. Darüber 
die Fossa glenoidalis. 3b = Dens. 4 = Tuberculum articulare des Schläfen- 
beins. 5 = Atlas mit dem Höckerchen am vorderen Bogen. 6 = Zunge. 
Dn = Spitze. 6b = Rücken. 6c = Grund. 7 = Zungenbein mit Körper 
und grossen Hörern. 8 = Kehldeckel. 8a = Laryngealer Teil. 
Sb = Pharyngealer Teil. 8c = Plica ary-epiglottica. 9 = Kehlkopf. 
9a = Cartilago thyreoidea. 9b = Cartilago cricoiden. 10 = Rachen. 
10a = Nasopharynx. 10b = Pars laryngea. 11 = Weicher Gaumen. 
lla = Horizontaler Teil. 11b = Perpendikulärer Teil. 12 = Rachen- 
schleimhaut. 13 = Trachealringe. 14 = Wismutbissen. 


Der ganze Körper des Unterkiefers zeigt sich infolge der 
grösseren Dichte des Knochengewebes scharf abgehoben, die 
Partie des Kinns ist am dunkelsten. Der untere Rand des Unter- 
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kiefers tritt deutlich auf dem Negativ hervor. Die Zungenober- 
fläche lässt sich von der Spitze genau verfolgen bis zum Zungen- 
grunde. Deutlich erscheint immer die Rachenschleimhaut mit 
der darunter liegenden Muskulatur der hinteren Pharynxwand 
vor der dunkelschwarzen Halswirbelsäule, an der man den Körp: : 
die Quer- und Dornfortsätze der einzelnen Wirbel, die Gelenke 
und Zwischenwirbelscheiben genau unterscheiden kann. Während 
die Pharynxschleimhaut vom sechsten Halswirbel bis zum dritten: 
herauf ziemlich dicht auf den Wirbelkörpern liegt, ist auf dem 
Atlas und Epistropheus ein weiter Zwischenraum zwischen Schleim- 
hautoberfläche und Knochen. Der retropharyngeale Raum wird 
hier von den tiefen Halsmuskeln ausgefüllt, vom Musculus rectus 
capitis antic. major und minor und Obliquus colli sup. Auf guten 
Negativen sieht man beim Schluckakt an der Rachenschleimhaut 
deutlich den Passavantschen Wulst. 


Der retronasale Teil des Rachens ist deshalb so gut zu er- 
kennen, weil infolge der Incisura semilunaris des Uhnterkiefers 
die Strahlen bei scharfer Profileinstellung kein Knochengewebe 
zu passieren haben. Sieht man sich diesen Teil noch genauer an. 
so erscheint der vordere Teil dieses Raumes nicht so hell, weil hier 
die dünnen Processus pterygoidei des Keilbeins (2 b) einen mässigen 
Schatten geben. Am hellsten erscheint die Pars laryngea des 
Rachens. Wir sehen auf den einzelnen Skiagrammen, die aus 
verschiedenen Phasen des Schluckaktes stammen, wie die Grösse 
dieses hellen Raumes je nach dem Standort, wo gerade sich der 
Bissen befindet, einmal kleiner jet. en anderes Mal zunimmt. 


Das Gaumensegel, das im Ruhezustande schlaff herunter- 
hängt und mit der Spitze der Uvula fast den Zungenrücken 
berührt, zeigt im ersten Moment des Schluckaktes, wenn der 
Bissen noch oben sich befindet, zwei Teile: a) den oberen Teil, 
den horizontalen, der in der Verlängerung des harten Gaumens 
zu sehen ist, direkt nach hinten geht, sich an die hintere Pharynx- 
wand anlegt und hier mit dem sich hervorwölbenden Wulst der 
Rachenschleimhaut den Verschluss nach dem Nasenrachenraum 
bildet; b) den unteren, den senkrechten Teil, der sich nicht an 
die Rachenwand heranlegt, sondern meist schräg nach vorn ge- 
richtet ist und mit dem horizontalen Teil einen nach vorn ge- 
richteten Winkel bildet. 


Im Zustande der Ruhe des Gauncnsegels sieht man auch 
auf dem Skiagramm, wie der helle Schatten, den der Nasopharynx. 
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gibt, unmittelbar in die Pars oralis und laryngea des Pharynx 
übergeht. 

Der horizontale Teil des weichen Gaumens steht bei Beginn 
des Schluckaktes über der Ebene, die man durch den harten 
Gaumen sich gezogen denkt, und legt sich mit einem konvexen 
Bogen in den Nasenrachenraum hinein. 

Ist der Bissen bis zur Epiglottis gelangt, so ist das Gaumen- 
segel schon wieder erschlafft. 

Am Zungenbein (7) kann man den stark schattierten Körper 
unterscheiden und die grossen Hörner, die sich entweder ganz 
decken oder auch getrennt zur Darstellung kommen. Zwischen 
den Hörnern des Zungenbeins tritt der Kehldeckel als scharfe 
Linie klar hervor, und ist seine Stellung zum Kehlkopfeingange 
und zum Zungengrunde deutlich beim Schlucken auf jedem guten 
Skiagramme zu erkennen. Man sieht die Stellung der Epiglottis 
vom Ansatz bis zum oberen Rand; man kann ganz genau. unter- 
scheiden den oberen, freien Teil und den unteren, der die Schild- 
knorpelplatte im vorderen Teil etwas verdunkelt. Wir sehen auch, 
wie der Schatten auf dem Schildknorpel, der zwischen dem Adams- 
apfel und dem unteren Teil des Kehldeckels liegt, verschieden 
breit ist, je nach der Phase des Schluckaktes. Dieser etwas dunklere 
Schatten, der sich fast immer gegen den übrigen Teil der Schild- 
knorpelplatte abhebt, rührt her von dem fetthaltigen Bindegewebe, 
das zwischen dem Ligamentum thyreo-epiglotticum, hyo-thy- 
reoideum, hyo-epiglotticum und dem unteren Teil der Epiglottis 
eingekapselt ist. Er hat etwa die Form eines Dreiecks, das von 
vorn begrenzt wird vom vorderen Rande des Schildknorpels und 
hinten von dem unteren Teil des Kehldeckels, und dessen dritte 
Seite der vordere Teil des oberen Randes der Thyreoidplatte ist. 

Wir sehen deutlich auf den einzelnen Bildern, wie in dem 
Moment, wo der Bissen in die Region des Kehlkopfes kommt, 
der Kehldeckel nach hinten herüberklappt und den Eingang zum 
Kehlkopf verschliesst. Auch erkennt man auf den meisten Negativen 
sehr gut die Plicae ary-epiglotticae (8 c). 

Der Kehlkopf zeigt an den Stellen, wo die Verknöcherung 
schon eingetreten ist, dunklere Stellen. Der hintere Teil des 
Schildknorpels ist genau zu erkennen, ebenso das Cornu sup. 
Auch der Ringknorpel markiert sich bei älteren Versuchspersonen 
vollkommen, sowohl der Annulus, wie die Ringknorpelplatte. 

Von den in der Laryngologischen Gesellschaft demonstrierten 
Skiagrammen erlaube ich mir, hier drei zu reproduzieren (siehe 
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Tafel VII und VIII). Auf dem einen Bilde ist der Schluckakt 
gerade in dem Moment röntgenographiert, wo der Bissen schon an 
die Vorderfläche des erhobenen weichen Gaumens gebracht ist. 
Auf dem zweiten Skiagramm sieht man, dass der Bissen schon 
tiefer heruntergegangen ist und mit seinem unteren Teil die 
Vorderfläche des nach hinten über den Kehlkopfeingang sich 
legenden Kehldeckels berührt. Bei der dritten Aufnahme ist der 
Bissen noch tiefer getreten, um sich gerade hinter der Ringknorpel- 
platte in die Speiseröhre hindurchzuzwängen. Die genauere Be- 
trachtung dieser drei Skiagramme zeigt, dass wir nun genau die 
Lage und Gestalt der einzelnen Organe in jedem Moment des 
Schluckaktes feststellen können. Dadurch, dass wir nicht Wasser 
schlucken liessen, sondern einen Wismutbissen gaben. haben wir 
gleich einen genauen Anhalt darüber, in welchem Stadium des 
Schluckaktes wir die Aufnahme gemacht haben. 


Die Analyse des Mechanismus des Schluckaktes ist eines der 
schwierigsten Probleme und stellt einen sehr verwickelten reflek- 
torischen Vorgang vor. Schon Haller nannte die Lehre des 
Schluckens ‚„Difficillima particula physiologiae““. Und auch heute 
sind, trotz der zahlreichen bedeutenden Arbeiten von Kronecker, 
Meltzer, Schreiber, Czermak. Passavant, Rethi etc., viele Fragen 
über den Schluckvorgang noch nicht geklärt. Ich erinnere nur 
an die Stellung der beim Schluckakt in Betracht kommenden 
Organe, des Gaumensegels, Kehldeckels, der Zunge, Rachen- 
schleimhaut usw. in den einzelnen Phasen des Schluckens. So 
ist unter anderem die Rolle des Kehldeckels, wie auch Moritz 
Schmidt sagt, immer noch nicht aufgeklärt. Während die einen 
Autoren der Ansicht sind, dass beim Schlucken der Kehldeckel 
nach hinten herüberklappt und den Kehlkopfeingang verschliessen 
hilft. sagen andere, dass der obere Abschnitt des Kehldeckels am 
Zungengrund gelehnt verbleibt, so dass die Speisen nicht über die 
vordere Fläche des nach hinten geneigten, sondern über die hintere 
Fläche des aufgerichteten Kehldeckels hinweggleiten. 


Die Lage der einzelnen Organe zur Wirbelsäule in der Ruhe, 
wie sie früher Waldeycr an Schnitten durch gefrorene Leichen 
mühsam feststellte, und die Lage derselben im Schlingakt lässt 
sich durch die röntgenographische Aufnahme leicht und bequem 
feststellen. 


Auch die Frage, wie lange es dauert, bis die zum Verschlucken 
übergebene Masse von der Mundhöhle in die Speiseröhre und 
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von da in den Magen gelangt, wurde bisher verschieden beant- 
wortet. 


Derartige Fragen lassen sich sicherlich besser, schneller und 
objektiver durch die Röntgenuntersuchung beantworten, als. 
mit den bisherigen Untersuchungsmethoden. Das Röntgen- 
verfahren wird natürlich die alten Methoden der Untersuchung 
niemals verdrängen, sondern nur ergänzen. 

Auf die Ergebnisse meiner Untersuchungen, die noch durch 
weitere Versuche an einer grösseren Reihe von Personen vervoll- 


ständigt werden sollen, werde ich in einer späteren Arbeit des 
näheren eingehen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VII—VIII. 


1. Frau S.. 48 Jahre alt, Exposition !/,, Sekunde, Bismut. carbon. 3.0g. 
2. Herr M., 73 Jahre alt, Exposition! log Sekunde, Bismut. carbon. 1.0g. 
3. Herr M., 73 Jahre alt. Exposition! lan Sekunde, Bismut. carbon. 2,0g. 
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X. 


(Aus der Krankenhausabteilung und der Privatpraxis 
von San.-Rat Dr. M. Mamm in Dresden.) 


Die Syphilis des Nasenrachenraums. 
Von 
Dr. H. SOMMER 


in Dresden. 


(Hierzu Taf. IX.) 


Die Syphilis des Nasenrachenraumes ist in zahlreichen 
kasuistischen Beiträgen und in einer Reihe zusammenfassender 
Arbeiten beschrieben worden. Von den zusammenfassenden Dar- 
stellungen erwähne ich das Referat von Seifert auf der Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Nürnberg 1893; die Mono- 
graphie von Gerber : Die Syphilis der Nase und des Halses, 1895, 
die jetzt 1910 in 2. Auflage in erweiterter Form und unter Hinzu- 
nahme der Syphilis des Ohres herausgegeben ist; die Darstellung 
Hopmanns in Heymanns Handbuch; die Arbeit von Lochte und 
Thost: Die Erkrankungen der oberen Luftwege in der Frühperiode 
der Syphilis, die in den Beiträgen zur Dermatologie und Syphilis, 
Festschrift für Neumann, 1900, erschien; schliesslich Fischenich: 
Die Syphilis des Nasenrachenraumes, Arch. f. Lar. 1901. Fischenich 
hat dann ausser dieser zusammenfassenden Darstellung mehrfache 
Einzelbeiträge zur Klinik der Nasenrachensyphilis gebracht. Von 
den sonstigen kasuistischen Beiträgen habe ich in der Literatur- 
angabe einzelne angeführt. 


Wenn ich es für tunlich halte. nochmals die Syphilis des Nasen- 
rachenraumes zu bearbeiten, so geschieht das hauptsächlich deshalb, 
weil mir ein zahlenmässig reiches Material zur Verfügung steht. 
das svstematisch mit Rhinoscopia posterior untersucht worden ist. 
Aus den letzten 5 Jahren konnte ich 300 Fälle zusammenstellen, 
die an Syphilis litten und wegen Beschwerden in Nase und Hals zur 
rhino-laryngologischen Untersuchung kamen. Die Patienten ent- 
stammen zum Teil der Privatpraxis von San.-Rat Dr. Mann, zum 
Teil wurden sie ihm im Krankenhaus Friedrichstadt durch das Ent- 


Sommer. Die Syphilis des Nasenrachenraums. 131 


gegenkommen von Herrn Prof. Dr. Werther, dem Vorstand der 
Abteilung für Geschlechtskranke, zugewiesen. 

Die systematische Untersuchung des Nasenrachenraumes bei 
Luetikern und Luesverdächtigen musste, vor allem was die 
Frequenz einzelner Erscheinungsformen anbelangt, zu erweiterten 
Anschauungen über die Lues desNasenrachens führen, wozu einzelne 
Beobachtungen bei weitem nicht so imstande sind. Auch in den 
zusammenfassenden Monographien machten einzelne Stellen den 
Wunsch nach einer systematischen Untersuchung eines grossen 
Materials rege, so z. B. die Beteiligung des Nasenrachenraums am 
Sekundärstadium, dann die isolierte ‚„okkulte‘‘ Erkrankung des 
Nasenrachenraums. 

Als untere Grenze des Nasenrachenraums möchte ich das ge- 
hobene Velum des weichen Gaumens betrachtet wissen, also das 
Velum in der Lage, mit der es sich unter Bildung eines Knicks ober- 
halb seines freien Randes an den Passavuntschen Wulst anlegt. 
Der Wulst entspricht an der Wirbelsäule dem Bogen des Atlas. 
Durch diese Begrenzung bleibt als Nasenrachen ein Raum be- 
zeichnet, der mit der einfachen Inspektion durch den Mund des 
sitzenden Patienten nicht untersucht werden kann, sondern der 
mit der Rhinoscopia post. angegangen werden muss. Mit zum Nasen- 
rachen möchte ich die hinteren Enden der Nasenmuscheln und den 
Rand des Vomer rechnen, soweit er mit Rhinoscopia ant. nicht 
inspiziert werden kann, sondern auch der Rhinoscopia post. über- 
lassen werden muss. 

Die Untersuchungstechnik war dieselbe, wie sie in unserer 
früheren Arbeit über den Nasenrachenraum bei Transsudat etc. 
(Diese Beiträge, Band I) beschrieben worden ist. Um auch die 
Rückfläche des weichen Gaumens vollkommen untersuchen zu 
können, empfiehlt es sich, an Stelle des meist benutzten, breiten, 
ungefensterten Gaumenhakens, der die Mitte des Velum bedeckt, 
einen durchbrochenen zu nehmen. 

Für die richtige Bewertung von Residuen, die die Syphilis im 
Nasenrachen zurücklassen kann, ist es wünschenswert, einige ana- 
tomische Abweichungen vorwegzuschicken, die hier differential- 
diagnostisch in Frage kommen können. 

Als Anomalie kommt eine Art Zweiteilung des Rachendachs 
durch eine flache, leistenartige Fortsetzung des Septum narium vor. 
Diese meist ganz niedrige Leiste kann mitunter den Eindruck einer 
Narbe erwecken, vor allem, wenn von ihr kleine seitliche Schleim- 
hautleisten abgehen. Meist lässt die Sonde ihre knöcherne Konsistenz 
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fühlen, der mediane Verlauf charakterisiert sie als physiologisch. 
Angeborene häutige Verlängerungen des Septum, wodurch der 
Nasenrachen in 2 Hälften geschieden wird, hat Killian 1908 in 
Heidelberg in der Diskussion zu Jurasz’s Vortrag besprochen. 
Jurasz selbst zeigte eine Pat. mit einer gardinenartigen, frontal- 
gestellten Faltenbildung, welche spindelförmig von einem Tuben- 
wulst über die Choanen weg zum anderen Tubenwulst zieht (Ver- 
handlungen Südd. Lar. 1908). 

Zwischen dem Tubenwulst und dem Rachendach können sich 
narbenartige Stränge ausspannen, durch die die Rosenmüllersche 
Grube gewissermassen in einzelne Fächer abgeteilt wird. Diese 
Stränge entstehen bei der Rückbildung des adenoiden Gewebes; 
atrophiert das adenoide Gewebe, das sich oft bis in die Rosenmüller- 
schen Gruben erstreckt, so sinkt die Schleimhaut mit ein, kann 
aber stellenweise als kleine Falte erhalten bleiben, die dann als 
Strang zwischen Tube und Rachendach imponiert. 

In ähnlicher Weise kann es in der Mitte des Rachendachs zu 
diaphragmaartigen Bildungen kommen, die sich aber durch ihre 
zarte, regelmässige Umrandung von Narben unterscheiden. Ein 
kongenitales Diaphragma zwischen Gaumen und hinterer Rachen- 
wand, das durch zwei glatte Segel rechts und links gebildet wurde 
und eine Öffnung von 1 cm Durchmesser freiliess, beschreibt Wasser- 
mann bei einer 71 jährigen Kyphoskoliotika (Arch. f. Lar. 15). 

Am Hinterrand des Vomer kommen beiderseits polsterartige 
Verbreiterungen vor ; sie bestehen mikroskopisch aus Schwellgewebe, 
das dem der Muscheln gleicht, nur ärmer an elastischen Elementen 
ist. Bei katarrhalischen Zuständen in Nase und Hals können 
diese Schwellkörper einem Infiltrationszustand ähnlich sehen. 

Bei angeborenen Gaumenspalten schwebt der Vomer frei in 
dem Spalt; Residuen früherer Operationen, strahlige Narben, dazu 
katarrhalische Schleimabsonderung und Borkenbildung können ein 
Bild erzeugen, das dem Endergebnis ausgedehnter luetischer Seque- 
strierungen am harten Gaumen, am Vomer und medianer Zer- 
störung des weichen Gaumens ähnelt. 

Die angeborenen Choanalatresien zeigen glatte, nicht verdickte 
oder unebene Umrandungen und unterscheiden sich hierdurch von 
den offenbar sehr seltenen luetischen Choanalverschlüssen. 

Abnorme Kommunikationen zwischen Mund- und Nasen- 
rachenhöhle durch angeborene Fensterung der hinteren Gaumen- 
bögen hat Collet (Soc. des sciences med. de Lyon, 1905) besprochen: 
„Während die Perforationen an den vorderen Gaumenbögen ver 
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hältnismässig häufig sind, gehören die der hinteren Gaumenbögen 
zu den grössten Seltenheiten. Im vorliegenden Fall bestanden auf 
der linken Seite zwei Perforationen, rechts eine. Alle drei von 
ovaler Form, wobei die grössere Achse die vertikale war.“ 

Die durch Krankheiten, wie Scharlach, Diphtherie, Tuber- 
kulose u.s. w. gesetzten und luesähnlichen Veränderungen sollen 
unten bei der Differentialdiagnose besprochen werden. Diese 
kurze Vorausschickung einzelner Anomalien schien mir aber für die 
Vereinfachung der Darstellung wünschenswert. 


Dank einer zuverlässigen Sterilisation der Instrumente haben 
wir einen Primäraffekt im Nasenrachen nicht zu sehen bekommen. 
Der Entstehungsmodus der in der Literatur niedergelegten Fälle 
war ja stets: Infektion eines Instruments, und zwar mit Vorliebe 
des Ohrkatheters, bei der Behandlung eines syphilitischen Patienten 
und Wiederbenutzen des nicht gewissenhaft desinfizierten Instru- 
ments. Die erste veröffentlichte Beobachtung dieser Art stammt 
(nach Hopmann) von Fournié aus dem Jahre 1863 (Gaz. des höp. 
1863). Die Kasuistik wurde in den folgenden Jahren durch gleich- 
artige Beobachtungen bereichert. In Deutschland teilte 1885 
Burow (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1885. 5) 5 Primäraffekte im 
Nasenrachen mit, die sämtlich von demselben Ohrenarzt infiziert 
worden waren. Ein Pariser Ohrenarzt soll von den im ganzen 
von 36 Autoren gesammelten 54 Fällen 27—40 auf dem Gewissen 
haben. ‚Die letzte Mitteilung dieser Art rührt meines Wissens 
von Haug her“ (Münch. med. Wochenschr. 1894), sagt Hopmann 
in Heymanns Handbuch, das im Jahre 1899 herausgegeben ist. 
Bei der Durchsicht der Literatur bis 1910 konnte ich jedenfalls 
eine weitere Beobachtung nicht finden. Ich glaube auch, dass sie 
bei dem grösseren Augenmerk, das auf die Reinigung der In- 
strumente gewendet wird, tatsächlich nicht mehr gemacht werden, 
und ich glaube nicht, dass sie nur verschwiegen werden. Fischenich 
(Arch. f. Lar. 11, 1901) hatte unter 49 Kranken mit Syphilis im 
Nasenrachen, die er unter seinen 235 oto-rhino-laryngologischen 
Luesfällen fand, nie einen Primäraffekt. 


Eine andere Infektionsart als durch eingeführte Instrumente 
lässt sich bei der verborgenen Lage des Nasenrachens nicht recht 
vorstellen. Er ist für die Spirochätenträger, die bisweilen zu den 
primären Infektionen der Tonsillen, der Zunge, der Gaumenbogen 
und der hinteren Rachenwand führen, eben nicht erreichbar. 
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Trotzdem konnte Solari (St. Louis med. and surg. Journ., 1890, 4) 
einen Primäraffekt am rechten Tubenknorpel nachweisen, der nach 
Coitus penobuccalis entstanden war. Theoretisch möglich könnte 
es immerhin sein, dass spirochätenhaltiger Speichel z. B. durch 
einen Hustenstoss in den Nasenrachen befördert würde und dort 
geeignete Verhältnisse zum Haften fände, ohne dass er beim 
Passieren der Tonsillen u. s. w. diese infiziert hätte. 

Die Diagnose erfordert nicht immer die Spiegeluntersuchung 
des Nasenrachens, weil in allen publizierten Fällen, wie Gerber 
(1895) feststellt, die Geschwüre, wenn sie auch im Nasopharvynx 
entstanden waren, immer bis in den Rachen herabreichten, so dass 
ihr unterer Rand unter dem weichen Gaumen herabkam und der 
einfachen Inspektion zugänglich war. Hierauf führt es Gerber auch 
zurück, dass die Fälle aus den 60er Jahren der Beobachtung nicht 
entgangen sind. 

Die Charakteristika des Primäraffekts sind nach Gerber und 
ebenso nach anderen Autoren folgende; eigene Fälle fehlen mir. 
„Meist handelt es sich (Gerber) um Geschwüre auf den Arcus 
pharyngopalatini, auf deren Übergangsstellen zur hinteren Rachen- 
wand, bisweilen noch auf dieser und den Tonsillen, aber auch am 
Tubeneingang und der Rückfläche des Velum (Hopmann). Sie sind 
scharfrandig, gelbspeckig, leicht blutend und deutlich sowohl von 
sekundärsyphilitischen wie von diphtheritischen Ulzerationen 
unterschieden. Allen gemeinsam ist ihnen die starke Adenitis 
cervicalis, das schnelle Auftreten heftiger Exantheme, ausge- 
sprochene Halsschmerzen, schwerer Verlauf, kurz alle die Eigen- 
schaften, die Köbner mit Recht den Primäraffekten des Rachens 
überhaupt zugeschrieben hat.“ Aber die beginnende Sklerose wird 
meist nicht schnell als solche erkannt werden können; erst wenn sie 
bereits die Höhe ihrer Entwicklung überschritten hat und sekundäre 
Erscheinungen hervorkommen, erst dann ist nach Hopmann die 
Diagnose zweifellos. Und die Primäraffekte des Nasenrachens 
kamen meist in so vorgerücktem Stadium zur Untersuchung und 
zeigten vielfach eine so heftige und schnelle Entwicklung, dass die 
Unterscheidung zwischen primärem, sekundärem und tertiärem 
Stadium verloren ging. In einzelnen Fällen trat Periostitis und 
destruktive Ulzerationen nebst Perforationen fast von Beginn an auf. 

Es wird also erst das Auftreten sekundärer Haut- oder Schleim- 
hautaffektionen die Diagnose ermöglichen. Und auch dann wird 
man noch nach Primäraffekten an anderen Körperstellen suchen 
müssen, denn dem Sitz und Verlauf nach muss man in der Mehrzahl 
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der Fälle mit der Möglichkeit rechnen, dass die zweifelhafte In- 
filtration und Ulzeration im Nasenrachen gar nicht der Primär- 
affekt, sondern bereits ein tertiäres Produkt ist. Hierüber wird die 
Beobachtung des Verlaufs meist Aufschluss geben. 


Über die sekundären Erscheinungsformen der Syphilis im 
Nasenrachen sind die Ergebnisse langer Jahre recht spärlich. ..Es 
ist anzunehmen,“ sagt Hopmann, Le, „dass systematische Unter- 
suchungen, analog denen über die Zungentonsille (Seifert), erythe- 
matöse, bezw. follikuläre Schwellungszustände der Rachenmandel 
isoliert oder als Begleiterscheinung der sekundär-syphilitischen 
Affektionen anderer Stellen des Pharynx öfters aufdecken werden. 
Semeleder beobachtete rhinoskopisch bei einem 64 jährigen Land- 
mann ausgebreitete Geschwüre und Exsudate am Rande und an 
der hinteren Seite des rechten Gaumenbogens und an beiden Seiten- 
wänden des Nasenrachens.“ , Wendt (Krankheiten des Nasenrachens 
und Rachens) fand eine spitzkondylomatöse Wucherung an einer 
Tubenmündung, in wenigen Fällen Geschwürsbildung an der Rachen- 
tonsille oder an der seitlichen Wand. Seifert selbst hat, obwohl er 
viel Syphilitische zu rhinoskopieren pflegt, unzweifelhaftes Erythem 
niemals, hingegen Papeln öfters gefunden; bei den auf Affektionen 
der Zungentonsille untersuchten fand Seifert einmal eine flache 
Narbe am Rachendach und ein anderes Mal Rötung, Schwellung, 
sowie Erosion der Rachenmandel.“ 


Sodann hat, wie Hopmann anführt, Ehrmann Kondylome im 
Nasenrachen beobachtet bei einer Pat. mit einer primären Mandel- 
sklerose. Moure und Roulin sahen bei sekundärer Lues eine 
Hypertrophie der Rachenmandel und dabei Papeln an den vorderen 
Gaumenbögen. Die Hypertrophie ging unter antiluetischer Be- 
handlung ohne Operation vollkommen zurück. Kahn veröffent- 
lichte (Münch. med. Wochenschr. 1894) 4 Fälle von Nasenrachen- 
syphilis, die ebenso wie der Fall von Moure und Roulin mit starken 
Ohrenschnierzen einhergingen. Fink beobachtete schliesslich. wie 
ebenfalls Hopmann. mitteilt, eine offenbar isolierte luetische Ulze- 
ration an der Hinterwand des Nasenrachens bei freier Pars oralis 
und freiem Larynx; sie entsprach einer Papel an der Hinterwand 
des Segels und ist als Abklatschgeschwür aufgefasst worden. 
Lochte und Thost fanden unter 300 Syphilitikern 73 mal Schleim- 
hautpapeln, davon 28 kombiniert mit Papeln auf den Gaumen- 
mandeln. Zarniko, der diese Angabe in seinem Lehrbuch in der 
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2. Auflage bringt, fügt hinzu, dass der Nasenrachen also im Gegen- 
satz zur eigentlichen Nase ein sehr gewöhnlicher Fundort der Papeln 
ist. Hingegen führt Hochsinger in einer gleichzeitigen Veröffent- 
lichung über die Rhinitis syphilitica der Kinder an, dass der Nasen- 
rachen verschont bliebe. 


Fischenich hat einmal Plaques muqueuses auf der Rückfläche 
des Velum und am Rachendach gesehen, bei einem Mädchen mit 
Primäraffekt an der Lippe und Plaques auf Tonsillen und weichem 
Gaumen. ` Ich bin überzeugt, dass bei regelmässigen Unter- 
suchungen des Nasenrachens in Fällen von frischer Lues doch 
auch häufig secundär-syphilitische Affektionen der Schleimhaut ge- 
funden werden,‘ so äussert er sich in gleicher Weise wie Hopmann. 


Wenn auch die Sekundäraffektionen gewiss nicht selten im 
Nasenrachen vorkommen werden, bei der Solidarität der Nasen- 
und Rachenschleimhaut, so sind sie doch, sagt Gerber (1895 und 
1910) von wenig grosser Bedeutung. Sie werden oft unbemerkt 
verlaufen, und nur Ohrenerkrankungen werden in diesem Stadium 
zur Untersuchung des Nasenrachen auffordern. 


Eine einfache Nasopharyngitis syphilitica erythematosa hat 
Seifert, wie er in seinem Referat 1893 berichtet, niemals gesehen. 
Er betont hierbei aber die Schwierigkeit, das spezifische Erythem 
von einem nicht spezifischen abzugrenzen, da es kaum charakte- 
ristische Merkmale dafür gibt. Häufiger sind schon Papeln, teils 
mit. teils ohne gleichzeitige Papeln in Mund und Nase. 


Die Autoren sind sich demnach darin einig, dass die sekundäre 
Syphilis häufig sich in der Nasenrachenhöhle zeigen wird, und 
dass man sie oft zu Gesicht bekommt, wenn man systematisch bei 
sekundärer Syphilis den Nasenrachen untersucht. Im allgemeinen 
wird hierzu keine Veranlassung vorliegen, bei dem Mangel dazu 
zwingender Beschwerden. 


Über die Erscheinungsformen der sekundären Syphilis im 
Nasenrachen lässt sich an Hand der Literatur etwa Folgendes sagen: 


Das syphilitische Erythem kann auf der Schleimhaut des 
Nasenrachens vorkommen. Es ist aber so wenig charakteristisch, 
dass eine unanfechtbare sichere Diagnose dem Erythem der Naso- 
pharyngitis simplex gegenüber nicht möglich ist. Nur im Verein 
mit anderen syphilitischen Symptomen wird eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf Erythema nasopharyngis specificum statthaft 
sein. wobei aber immer an die Möglichkeit eines begleitenden 
Ervthema simplex catarrhalis gedacht werden muss. 
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Die zweite Form ist die Nasopharyngitis papulosa, d. h. eine 
Nasopharyngitis, bei der es zur Bildung einer oder vereinzelter 
oder vielfacher Papeln kommt. Der Sitz der Papeln ist wechselnd, 
eine bevorzugte Lokalisation nennen die Autoren nicht. Die Papeln 
können zu Ulzerationen führen. 

Beide Formen können isoliert, auf den Nasenrachen beschränkt, 
vorkommen, beide können, und das scheint häufiger zu sein, mit 
gleichartigen Eruptionen im Mund und Rachen vergesellschaftet sein. 

Eine Art Unterabteilung scheint die auf die Rachenmandel 
beschränkte Lokalisation zu sein. Seifert fand sie einmal gerötet, 
geschwollen, oberflächlich erodiert. Moure und Roulin sahen eine 
Hypertrophie der Rachenmandel bei sekundärer Lues, die ohne 
Operation unter dem Einfluss der antisyphilitischen Behandlung 
sich zurückbildete. 

Statistische Angaben finden sich nur bei Lochte-Thost, die unter 
300 syphilitischen Halskranken 73 mal Papeln auf der Rachen- 
mandel fanden. 

Durch unsere konsequent durchgeführten Untersuchungen 
hoffte ich weiteren Aufschluss zu bekommen. 

Von den 300 zugrunde gelegten Fällen waren 129 im Sekun- 
därstadium der Lues, und zwar waren es 72 Männer und 57 Frauen. 
Von diesen 129 Fällen wiesen 34 eine Beteiligung des Nasenrachen- 
raums auf, und zwar 24 Männer und 10 Frauen. Eine Pat., bei der 
wegen Schmerzhaftigkeit kein Gaumenhaken eingeführt werden 
konnte, ohne Haken der Nasenrachen aber unübersichtlich blieb, 
ist bereits abgerechnet. 

Statistisch wäre also zu sagen: Bei 26,5 pCt. der dem Rhino- 
Laryngologen zugeschickten Sekundär-Syphilitiker ist der Nasen- 
rachen syphilitisch erkrankt. Bei einem Vergleich mit dem Zahlen- 
ergebnis, das Lochte-Thost bekamen — sie fanden unter 300 Syphi- 
litikern 73 mal Papeln im Nasenrachen, also bei 24,3 pCt. —, fällt 
die grosse Übereinstimmung auf, so dass die Annahme: Bei der 
. sekundären Syphilis beteiligt sich der Nasenrachen in 25 pCt., der 
Wirklichkeit entsprechen wird. 

Über die Erscheinungsformen kamen wir zu folgender An- 
schauung: Das Erythem zeigt sich mit Vorliebe als fleckige Rötung, 
die einmal dadurch zustande kommt, dass stärker gerötete Maculae 
auf der mehr oder weniger geröteten Schleimhaut sichtbar sind, 
oder so, dass in der geröteten Schleimhaut silberig glänzende 
Stellen sich abheben. Diese springen aber aus dem Niveau nicht vor, 
sind also nicht als Papeln zu bezeichnen. Unter meinen 34 Fällen 
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habe ich diese erythematöse Form 9 mal, also in etwa Y, der Fälle, 
gesehen. Datei war in der Regel der Nasenrachen nicht allein er- 
krankt, sondern es beteiligte sich die Schleimhaut der hinteren 
Rachenwand, des Gaumens, der Tonsillen mehr oder weniger daran. 
Allerdings zeigte es sich, dass hier die Manifestation eine andere 
sein konnte. So fand sich neben Erythem im Nasenrachen eine 
ausgesprochene Stomatitis papulosa in 2 Fällen. Einmal waren 
hierbei die Tonsillen und die Vorderfläche des weichen Gaumens, 
sowie die Gaumenbögen mit oberflächlich ulzerierten Papeln 
bedeckt, während die Rückfläche des weichen Gaumens, das 
: Rachendach nur die fleckige Rötung zeigt. In den anderen 7 Fällen 
war die Eruption der im Nasenrachen gleichartig, also auch ein 
Erythem, das sich entweder auf die Mundhöhle beschränkte oder 
an der hinteren Rachenwand, den Seitensträngen. über die Epiglottis 
herab in den Larynx sich fortsetzte, so dass Taschen- und Stimm- 
bänder ebenfalls fleckig gerötet waren. Eine bestimmte, regelmässige 
Lokalisation auf einzelne Teile des Nasenrachens ist wohl nicht vor- | 
handen. Die Tubenwülste scheinen sich gern zu beteiligen, und 
ebenso ist die Oberfläche vorhandener Rachenmandelreste immer 
mit fleckig gerötet. Die Schwellung und Rötung an den Tuben- 
ostien kann so stark werden, dass der Tubeneingang zu einem 
schlitzförmigen Spalt verengt wird. 

Eine Art Übergangsform zu der Nasopharyngitis papulosa 
scheint mir in einer oberflächlichen, leichten Trübung der sonst 
glänzenden Schleimhaut gegeben. Die Schleimhaut sieht aus, 
als wäre sie mit einer schwachen Argentum nitrie.-Lösung ge- 
pinselt worden. Es beruht diese Trüpung ohne Zweifel auf einer 
diffusen, geringfügigen, ödematösen Durchtränkung der oberfläch- 
lichen Schleimhautschichten, diffus im Gegensatz zu der zirkun- 
skripten Durchtränkung und Anschoppung, die zu dem Bilde der 
Papel führt. Der Begriff Papel muss ja auf diese Gebilde be- 
schränkt bleiben. Sie können dabei kleine rundliche Herde dar- 
stellen oder aber auch grössere, flache Erhabenheiten. Wesentlich 
ist jedenfalls die leichte Erhabenheit, mit der sie aus dem übrigen 
Niveau der Schleimhaut herausragen, wobei sie freilich niemals 
die Höhe erreichen, wie auf der äusseren Haut. Die Farbe der Papeln 
ist grau, mit einem leichten bläulichen Ton (Plaques opalines der 
französischen Autoren). 

Diese ebengenannte Übergangsform habe ich nur 3 mal ge- 
sehen. Vielleicht ist sie als ein Zwischenstadium zu betrachten, 
aus dem sich dann das eigentliche papulöse Stadium entwickelt. 
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Allerdings konnte ich eine derartige Weiterentwicklung nicht 
rhinoskopisch verfolgen. 


Bei einer Pat. war dieser graue Schleier im :Nasenrachen der einzige 
positive Luesbefund am ganzen Körper, als sie zur rhinologischen Unter- 
suchung kam. Ihr Hautexanthem, mit dem sie ins Krankenhaus aufge- 
nommen worden war, war seit mehreren Wochen verschwunden. 

Bei dem zweiten Fall, einem 18 jährigen Mädchen. war gleichzeitig die 
Septumschleimhaut aufgelockert, der Naseneingang zeigte Rhagaden und 
Krusten, erzeugt durch eitriges Sekret aus beiden Nasenseiten seit 4 Wochen. 
Ferner war die Kehlkopfschleimhaut rot, die Stimmbänder ebenso, wodurch 
die Heiserkeit der Pat. bedingt war. Sie war wegen Rezidiv-Roseola im Haus. 

Bei dem dritten Pat.. einem 27 jährigen Phthisiker. war noch ein gross- 
makulöses Hautexanthem deutlich ausgesprochen; er hatte starken Haar- 
ausfall und Ulzerationen am Kopf. Die Sklerose am Penis war vor 6 Wochen 
bemerkt worden und war spontan abgeheilt. 

Unversehrte Papeln zu finden, glückte nur zweimal. Einmal 
sass eine einzige Papel am linken Tubenwulst, während die 
übrige Nasenrachenschleimhaut nur leicht gerötet war. Dagegen 
war der hintere Vomerrand durch Infiltration wesentlich verbreitert, 
der weiche Gaumen war gleichfalls infiltriert, an der hinteren 
Rachenwand bestanden mehrere flache Ulcera. 


Die Infektion lag 9Monate zurück; der Pat. hatte 5Monate Inunktionen 
gemacht; Grösse und Zahl der Einzeldosen war nicht sicher festzustellen. 
Er hatte, als er zum ersten Male untersucht wurde, gerade 4 Wochen aus- 
gesetzt und hatte seit 8 Tagen wieder Halsschmerzen. 

Bei dem anderen bestanden Papeln an den Tonsillen, den 
Gaumenbögen und auf der ganzen Nasenrachenschleimhaut, 
die Tubeneingänge waren völlig verschwollen, die Larynx- 
schleimhaut einfach gerötet. 

Bei dem Rest der Fälle war es bereits zu Ulzerationen ge- 
kommen. Die Entstehung aus einzelnen Plaques war bei einigen 
Patienten aus der Form der Ulzerationen unverkennbar, vor allem, 
wenn gleichzeitig noch frische Papeln an anderer Stelle, z. B. an 
den Tonsillen, bestanden. Nun können dichtstehende, ulzerierende 
Papeln zu grossen Geschwürsflächen zusammenfliessen. Dann ist 
der Ursprung aus einzelnen Effloreszenzen mehr oder weniger ver- 
wischt. Bisweilen sind nur am Rande durch kleine bogige Be- 
grenzungslinien die anfänglichen Papeln noch angedeutet. 

Man findet dann in der geröteten Schleimhaut des Rachen- 
dachs ein grosses, oberflächliches, eitrig belegtes Uleus oder zwei 
grössere, die einen Streifen nur roter Schleimhaut zwischen sich 
lassen. Die Ulzeration verschont die Tuben, oder sie geht, meist von 
oben, vom Dach herab, auf einen oder beide Tubenwülste über. 


E 
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Hier pflegt eine beträchtliche Schwellung den geschwürigen Zerfall 
zu umgeben, so dass die Tubeneingänge mehr oder weniger zuge- 
schwollen sind. Die Choanen können von der Ulzeration als scharfe 
Grenze respektiert werden, aber es kommt andererseits vor, dass 
das Geschwür den Choanalrand umgreift und sich auf die Nasen- 
scheidewand fortsetzt. Eine Ausdehnung auf die Muscheln habe 
ich nicht gesehen; vielleicht verhindert das der reiche Blutgehalt 
des Schwellkörpers. 

Am Übergang des Dachs in der hinteren Rachenwand kann die 
Ulzeration ebenfalls Halt machen, so dass sie auf den Nasen- 
rachen beschränkt bleibt. Das konnte ich zweimal beobachten. 
In der Regel setzt sich aber das Ulcus auf der Hinterwand fort und 
kommt auch unter dem Gaumensegel zum Vorschein. 

Aus Plaques entstandene Ulcera auf der Hinterfläche des 
Gaumensegels habe ich isoliert gesehen; an der Gaumenvorder- 
fläche war nur eine unverfängliche Rötung vorhanden. Meist war 
aber auch hier die Vorderseite des Segels, der Uvula und die Ränder 
derselben, die Gaumenbögen mit Plaques besetzt und schon hier 
und da ulzeriert. 

Die ulzerierte Fläche ist regelmässig mit einem schleimig- 
eitrigen Belag bedeckt, der vielfach zäh-schmierige Eigenschaften 
annimmt. Einmal sah der Nasenrachen aus, als wäre er mit einem 
gelbgrauen Lack überzogen, nach dessen Entfernung dann erst 
die Geschwürsfläche sichtbar wurde. 

Ein Gegenstück zu der einen Beobachtung von Moure und 
Roulin habe ich in folgender Beobachtung gefunden. Bei einem 
22 jährigen Patienten mit sekundärem Hautexanthem und spe- 
zifischer Angina fand sich neben stark geschwollenen roten Rachen- 
mandelresten rechts eine Art Tumor, auf die Tube herabhängend. 
3 Wochen später war dieser Tumor während einer merkuriellen 
Therapie fast verschwunden, die Rachenmandel selbst ebenfalls 
verkleinert. 

Die Symptomatologie fügt gewöhnlich den von den syphi- 
litischen Rachen- und Nasenerkrankungen bekannten Symptomen 
einige mehr oder weniger eindeutige Charakteristika hinzu. Meist 
werden sie von einer begleitenden Tonsillen- und Rachenwand- 
erkrankung übertönt werden, und es beruht hierauf, dass der Nasen- 
rachen gewöhnlich, wie oben erwähnt wurde, keine Veranlassung 
zur Untersuchung bietet. In der Mehrzahl meiner Fälle war die 
Nasenrachenerkrankung zufälliger Befund. In einer Anzahl der 
Fälle waren andererseits ganz eindeutig auf den Nasenrachen hin- 
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weisende Symptome vorhanden, und zwar von seiten der Ohren. 
Es ist einleuchtend, dass Bilder, wie ich sie oben geschildert habe: 
Dach des Nasenrachens oberflächlich ulzeriert, Tubeneingänge zu- 
geschwollen — nicht ohne Einfluss auf die Ohren bleiben können. 
Meist äussert sich diese Wirkung nur unter den Symptomen des. 
Tubenverschlusses: Schwerhörigkeit, Druck in einem oder beiden 
Ohren. Einmal fand ich ausgesprochene Schmerzen ins linke Ohr: 
ausstrahlend;; die Schmerzen möchte ich aber nicht als charakte- 
ristisch für die Nasenrachenerkrankungen betrachten; wir finden 
sie ebenso ausgeprägt bei isolierten Tonsillenerkrankungen. Eine 
entzündliche Mitbeteiligung der Mittelohren habe ich bei der se- 
kundären Nasenrachensyphilis nicht gesehen. Auffallenderweise, 
aber wohl nur zufällig, wurde auch ein Transsudat nicht gebildet, 
auch nicht in den Fällen, wo die Nasenrachenaffektion und der 
Tubenverschluss längere Zeit andauerten. Neben oder ohne Tuben- 
verschlussschwerhörigkeit kann zugleich mit den Sekundär- 
erscheinungen eine spezifische Erkrankung des inneren Ohres vor- 
kommen, die durch die Hörprüfung erkannt werden wird. Da 
die Prognose quoad restitutionem dadurch schlecht wird, ist in 
jedem zweifelhaften Falle eine sorgfältige Untersuchung geboten. 


Die weiteren Symptome: Schluckschmerzen, reichliche Se- 
kretion im Rachen und aus der Nase werden nur dann von Be- 
deutung, wenn bei der Inspektion der Mundhöhle und bei der 
Rhinoscopia ant. kein Aufschluss über den Entstehungsort gegeben 
wird. Dann deckt gewöhnlich die Rhinoscopia posterior den Zu- 
sammenhang auf. Von einem gewissen diagnostischen Wert 
sind Kopfschmerzen, die mit grosser Regelmässigkeit von den 
Kranken nach dem Hinterkopf verlegt werden. Eine derartige 
Lokalisation ist erklärlich, wenn man daran denkt, dass die Ent- 
zündungs- und Ulzerationsprozesse am Rachendach zu Infiltra- 
tionen und Ödemen nahe dem Bandapparat und dem Periost der 
Wirbelsäule und der Schädelbasis führen. 


Den spärlichen Publikationen über die sekundäre Syphilis 
des Nasenrachenraumes steht eine reiche Fülle von Beobachtungen 
aus dem tertiären Stadium gegenüber. Die ältesten Beobachtungen 
stammen aus der frühesten Zeit der Rhinoscopia post. Semeleder 
(Die Rhinoskopie, Leipzig 1862) bildet tertiäre Ulzerationspro- 
zesse im Nasenrachen ab. Türck (Wiener allgemeine med. Zeitung 
1861) hat tertiäre Erscheinungen beschrieben. Wendt (Krankheiten 
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des Nasenrachens und des Rachens, Leipzig 1874) hat eine isolierte 
Verschwärung des Nasenrachens bei tertiärer Lues beobachtet, 
eine „Syphilis tertiaria occulta cavi pharyngonasalis“. Nach ihm 
haben Michel (Krankheiten der Mundrachenhöhle 1880) und Zaufal 
(Arch. f. Ohrenheilk. 1880, 15) gleiche Beobachtungen gemacht. 

Ich entnehme diese Angaben der Monographie Hopmanns in 
Heymanns Handbuch, wo in chronologischer Reihenfolge die be- 
achtenswerten Publikationen bis 1899 verwertet worden sind. 
Im Laufe der Jahre sind dann reichhaltig einzelne Fälle be- 
schrieben worden, wodurch die Mannigfaltigkeit der Erscheinungs- 
formen gut beleuchtet wird. 

Wenn man über diese Publikationen referieren soll, so würde 
sich etwa folgendes Bild von der tertiären Lues des Nasenrachens 
ergeben: 

Die tertiär-luetischen Erscheinungen im Nasenrachen treten 
mit Vorliebe im 8.—15. Jahre nach der Infektion auf. Dieser von 
Gerber als Regel hingestellte Zeitraum wird von den meisten Au- 
toren anerkannt. Die beiden Geschlechter beteiligen sich annähernd 
in gleichen Zahlenverhältnissen. Die syphilitischen Produkte können 
sich überall lokalisieren, dabei scheint die von Gerber in der 1. Auflage 
seines Buches gebrachte Prädilektionsskala im allgemeinen ein- 
gehalten zu werden, nach der am häufigsten der weiche Gaumen, 
die Plica salpingo-phar., dann die hintere Rachenwand, seltener 
der Vomer, das Dach und zuletzt die Tubenmündungen befallen 
werden. 

Die häufigste Form ist das mehr oder weniger umschriebene 
Gummi, das man noch mit unversehrter Oberfläche oder bereits 
im Zerfall zu Gesicht bekommt. Die tiefergreifenden Prozesse führen 
gewöhnlich durch endarteritischen Gefässverschluss zu Nekrosen 
und Sequestrierung von Knochen. Im Nasenrachen ist hier von 
Wichtigkeit die Abstossung von Vomerteilen und Durchbrüche 
durch den hinteren Rand des harten Gaumens. Die Gefahr solcher 
Sequestrierungen ist je nach der Lokalisation verschieden. Fische- 
nich besprach 1906 (Verhandl. Süddeutscher Laryngologen) einen 
Pat., der vor 6 Jahren infiziert worden war, vielfache Hg- und 
IK-Kuren durchgemacht hatte und seit 315, Jahren Nasenrachen- 
erscheinungen bot. Er ging nach spontaner Abstossung kleinerer 
Sequester vom hinteren Teil des Septums und vom Keilbein an 
einer Blutung aus dem Sinus cavernosus oder Sin. petros. zu- 
grunde. Fischenich betont, wie vor ihm und nach ihm mancher 
andre, die Notwendigkeit gleichzeitiger lokaler Behandlung, deren 
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Verabsäumen er für den tödlichen Ausgang bei seinem Patienten 
verantwortlich macht. Die Gefahr derartiger losgelöster Knochen- 
stücke liegt aber noch in einer anderen Richtung, wo sie aller- 
dings grosse Seltenheiten darstellen wird, nämlich in der Aspiration. 
Ein solches Unikum beschreibt Bayer (Münchner med. Wochenschr. 
1909, 22) aus dem Strassburger Pathologischen Institut (Chiari): 
Ein 40 jähriger Mann kommt 5/,Jahr, nachdem eine klinisch be- 
obachtete Perforation im knöchernen Gaumen eingetreten war, 
mit Pyopneumothorax und Lungenabszess ad exitum, und die Au- 
topsie ergibt im rechten Hauptbronchus in der Höhe des ersten 
dorsalen und ersten ventralen Astes einen Knochen, der sich in die 
Gaumenlücke gut einpassen lässt. 

Die Ausheilung der Ulzerationsprozesse geht unter Narben- 
bildung vor sich, und diese Narben erzeugen die verschiedenartigsten 
Verzerrungen und Verlötungen an den betroffenen Teilen; an 
Gaumen, Tuben, Choanen. Unter allen Verwachsungen benach- 
barter Teile, die der Syphilis zugeschoben werden müssen, nimmt 
die Verlötung des weichen Gaumens mit der Hinterwand die erste 
Stelle ein. Dies gilt für die akquirierte wie für die hereditäre Lues. 
wie Cohn am Material der Gerberschen Klinik nachgewiesen hat 
(Arch. f. Laryngologie, 21, III). 

Für das Zustandekommen der Verwachsungen zwischen Gau- 
men und Hinterwand ist eine Myositis der Gaumenmuskeln, die 
die Beweglichkeit des Segels herabsetzt, notwendig, wie das von 
Neumann (Wiener klin. Wochenschr. 1891, 49) besprochen wird. 

Wenn ich nun zu unserem Material übergehe, so geht daraus 
Folgendes hervor: 

Von den 300 Fällen hatten 168 tertiär-luetische Erscheinungen 
in Nase. Hals oder Luftröhre. Davon waren DU Männer, 84 Frauen; 
15 waren hereditär-syphilitisch, davon 4 männlichen, 11 weiblichen 
Geschlechts. Der Nasenrachen war erkrankt bei 73, und zwar bei 
35 Männern und 35 Frauen. Dabei war er meist zusammen mit 
Nase oder Hals erkrankt, bei 4 Männern und 3 Frauen aber isoliert 
in der Form der Nasopharyngitis tertiaria occulta. 

Meine Nasenrachenzahlen beziehen sich auf Syphilitiker, 
die rhino-laryngologisch krank waren; darum ist der Prozentsatz 
hoch und stimmt nicht überein mit Wendt. der bei 3/, aller 
Syphilitiker den Nasenrachen krank fand. 

Über die Zeit des Erscheinens der Nasenrachensymptome 
nach der Infektion sind meine anamnestischen Angaben teilweise 
lückenhaft, so dass ich nicht alle 73 verwerten kann. Wo Angaben 
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vorhanden waren, beweisen sie meist die @erbersche Ansicht, dass 
nämlich die Zeit zwischen dem 8. und 15. Jahre nach der Infektion 
am gefährlichsten ist. Bei derjenigen Form der tertiären Lues, 
bei der die Infektion zeitlich genau festgelegt ist, bei der Lues 
hereditaria tarda, sehen wir ja auch, dass gerade in diesen Jahren 
die meisten Nasenrachenaffektionen manifest werden. | 

Auffallend ist, dass die Frauen ein so grosses Kontingent 
tertiärer Nasenrachenerkrankungen stellen. Nehme ich die 168 
Fälle mit tertiärer Lues in Nase, Hals und Kehlkopf alle zu- 
sammen, so bilden die Frauen sogar die grössere Hälfte. Es hat 
sich also das Zahlenverhältnis zwischen Männern und Frauen, 
wenn wir es mit den bei der sekundären Lues gefundenen Zahlen 
vergleichen, vollkommen geändert und umgedreht. Das beruht 
möglicherweise auf der Tatsache, dass die Frau im sekundären 
Stadium weniger zur Behandlung kommt, sei es, dass der Primär- 
affekt übersehen wird, dass die Sekundärerscheinungen weniger 
beachtet werden — hierbei ist zu beachten, dass die Angina specifica, 
die eine der häufigsten Veranlassungen zum Aufsuchen des Arztes 
ist, bei der Frau seltener ist als beim Mann — oder dass bei ver- 
heirateten Frauen der Maritus, wenn die Infektion von ihm stammt, 
eine Aufklärung und Behandlung der Frau zu hintertreiben sucht. 
Jedenfalls stimmt hiermit überein, dass die Prostituierten, die 
zwangsmässig im Sekundärstadium zur Behandlung gebracht 
werden, einen verhältnismässig geringen Beitrag zu den tertiären 
Erkrankungen des Nasenrachen liefern. ` 

Unter den 73 tertiär-syphilitischen Erkrankungsprozessen im 
Nasenrachen war das häufigste Bild eine gleichzeitige gummöse 
mehr oder weniger ulzerierte Infiltration der Weichteile des Rachens 
und des Nasenrachens. 

Man findet also z. B.: Die Vorderfläche des weichen Gaumen 3 
infiltriert, rot; die Ränder der Gaumenbögen uneben, höckrig, die 
Uvula zum Teil oder vollkommen fehlend. Zweitens: Die Hinter- 
fläche des weichen Gaumens ebenfalls infiltriert, ulzeriert. Das 
Dach des Nasenrachens diffus oder in einzelnen umschriebenen 
Herden infiltriert und ulzeriert; einen oder beide Tubenwülste 
ebenfalls infiltriert oder ulzeriert oder aber die Tubenwülste durch’ 
die gummöse Vorwölbung vom Rachendach her verdeckt. Dabei 
kann die hintere Rachenwand bis auf eine leichte Rötung normal 
sein oder sie ist ebenfalls ulzeriert; das Ulcus konfluiert mit dem 
des Rachendachs oder ist durch eine Insel normaler oder infiltrierter 
Schleimhaut von ihm getrennt. Nach abwärts erreicht die Ulze- 
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rierung, kontinuierlich sich fortsetzend, bisweilen die Höhe der 
Aryknorpel; der untere Rand ist manchmal durch einen infiltrierten 
Grenzwall markiert. Die Mitbeteiligung des Larynx selbst ist ver- 
schieden und hängt nicht mit der Schwere und Ausdehnung der 
Nasenrachenveränderungen zusammen. Eine Besprechung der 
Veränderungen im Larynx selbst überschreitet den Rahmen dieser 
Arbeit. 

Hingegen rechnete ich hinzu: die Veränderungen im hinteren 
Nasenabschnitt. Hier ist ein typischer Befund, den als erster Hop- 
mann beschrieben hat, die Randnekrose des Vomer. Hopmann 
hat des öfteren eine Nekrose des hinteren Septumrandes gesehen, 
derart, dass die untere Hälfte des hinteren Vomerrandes nekrotisch 
ausfiel und einen tiefen, nach hinten konkaven Ausschnitt zurück- 
liess, der das Septum an seiner Basis erheblich verkürzte. 

Man erhebt z. B. folgenden Status: Rachendach mit Eiter 
bedeckt; nach Abwischen tritt eine reichliche Granulationsbildung 
zutage. Die Granulationen gehen vom Rachendach auf den Vomer 
über und bilden an der Übergangsstelle ein grösseres Polster. Dann 
folgt an Stelle des glatten hinteren Vomerrandes ein schmierig be- 
legter Defekt, etwa von der Grösse eines halben Pfennigs. in dessen 
Bereich die Sonde überall auf rauhen Knochen stösst ; hierbei löst 
sich vielleicht noch ein Stück Sequester los. Nach unten folgt dann 
wieder ein Granulationspolster; ebenso ist nach der Nasenhöhle 
zu der kariöse Knochen von einem Granulationswall umgeben. 
Mit Rhinoscopia ant. ist von dem ganzen Prozess zunächst nichts zu 
sehen; die Muscheln pflegen stark geschwollen und belegt zu sein. 
Erst beim Kokainisieren fühlt man unter Umständen den kariösen 
Knochen mit der Wattesonde. 

Mit kleinen Modifikationen habe ich dieses Bild unter den 
300 Fällen 7 mal gesehen: Einmal lag der kariöse Knochen noch 
nicht frei, es war auch noch nicht zu einem Defekt gekommen; 
aber durch die leicht blutenden Granulationen am hinteren Vomer- 
rand hindurch war vom Nasenrachen her der rauhe Knochen 
sondierbar. 

In 5 weiteren Fällen war das akute Stadium vorüber, und es 
zeigten sich die Reste des abgelaufenen Prozesses: Ein mehr oder 
weniger weit nach vorn reichender Defekt, von glattem., glänzendem 
Narbengewebe überzogen; am Boden oder am Dach noch ein Rest 
knöcherner Vomerrand oder auch am Boden der Defekt sich in eine 
Perforation im harten Gaumen fortsetzend. Bei diesen 5 Fällen 
war auch das Rachendach, vielleicht auch die Tubenwülste von 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. HLH. lu. 2 10 


146 Sommer, Die Syphilis des Nasenrachenraums. 


Narben überzogen, als ein Zeichen dafür, dass der Prozess vom 
Nasenrachen aus den hinteren Vomerrand mitergriffen hatte. Die 
übrige Nase war frei von Residuen. | 

Diesen gegenüber stehen die Fälle — und diese bilden wieder 
eine typische Gruppe für sich —, wo ein schmaler, knöcherner Saum 
der Nasenscheidewand, der wohlerhaltene hintere Vomerrand 
stehen geblieben ist, wie ein Pfeiler, der die Choanen zu stützen 
scheint, während der ganze übrige Vomer zerstört ist. Das habe ich 
einmal — unter den 300 Fällen — als Residuum, einmal frisch bei 
einer 36 jährigen Frau gesehen: 

Das ganze Septum war zerstört; vorn stand noch eine infiltrierte 
Hautbrücke; hinten der etwas infiltrierte und oberflächlich ulzerierte 
Vomerrand; der harte Gaumen hatte ein Loch von 21% em Länge und 1 cm 
Breite. direkt hinter den Schneidezähnen beginnend. Die Infektion lag 
15 Jahre zurück; es war damals eine Inunktionskur von 8 Wochen Dauer mit 
120 g unguent. hydrarg. cinereum gemacht worden; sie hatte dann 1 Abort, 
dann 3 Kinder. die im ersten Lebensjahr starben, jetzt ein 1 jähriges Kind. 
das gesund sein soll. 

Diese 2 verschiedenen Typen sind bedingt durch die Gefäss- 
versorgung. Der hintere Teil des Septum wird durch die A. spheno- 
palatina (Aa. posteriores nasales septi) versorgt, während die vord®ren 
®/, durch die Aa. ethmoidales anteriores et posteriores ernährt 
werden. Nasenrachenprozesse schädigen die Aa. nasales posterioses 
septi und dadurch den hinteren Vomerrand, während sie den ` 
vorderen Septumteil unversehrt lassen, und umgekehrt (Fig. 1 
auf Taf. IX). 

Während diese Fälle durch eine sorgfältige, durch Kokain und 
Sondierung unterstützte Rhinoscopia ant. immerhin zu diagnosti- 
zieren waren, habe ich dann noch einen Fall gesehen, der nur durch 
die Rhinoscopia post. erkannt wurde und bei dem auch nach fest- 
gestelltem Befund bei einer Nachuntersuchung von vorn her die 
Veränderung nicht wieder nachgewiesen wurde. Es fand sich bei 
der Pat., einer 57 jährigen Frau, als einzige Veränderung ein tiefes 
Ulcus am hinteren Ende der rechten mittleren Muschel. Sie kam 
wegen Kopfschmerzen und eitriger Sekretion aus der rechten 
Nasenseite in Behandlung; ausserdem hatte sie träg reagierende 
Pupillen und Parästhesien an den Extremitäten und war somit 
vielleicht als beginnende Tabes anzusprechen; der Mann war seit 
30 Jahren gelähmt. Das Ulcus heilte unter Jodkali und Pil. proto- 
jodureti in kurzer Zeit, damit verschwanden Eiter und Kopfschmerz. 
Rachendach, Vomerrand, Gaumen, Tuben blieben während der 
ganzen Beobachtung frei von jeder Infiltration oder Ulzeration. 
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Die subjektiven Beschwerden hatten bereits mehrere Wochen be- 
standen, ohne eine Veränderung an Intensität zu zeigen. Ich 
möchte hieraus schliessen, dass das Ulcus nicht der Beginn einer 
diffusen Ulzerierung des Nasenrachens war, die nur durch die ein- 
setzende Behandlung coupiert wurde, sondern dass ein derartiges 
Ulcus an einem Muschelende eben die einzige Lokalisation der 
tertiären Syphilis im Nasenrachen sein kann. Es würde dies eine 
Syphilis tertiaria cavi pharyngonasalis occulta im wahrsten Sinne 
des Wortes sein, während, wie ich schon erwähnt habe, die Septum- 
Randdefekte immerhin von vorn, wenn auch nicht in ihrer Form 
und Ausdehnung, so doch erkennbar sind. 


Ähnliche okkulte Formen stellen die isolierten Ulzerationen der 
Tubenwülste vor. 

Bei einem 34 jährigen Mann, der wegen Hautgummata in Behandlung 
war und .„Ohrenzwang‘‘ rechts hatte, ergab die rhinosc. post. am rechten 
Tubenwulst und auf diesen beschränkt speckig belegte Ulzerationen. 
Narbige Veränderungen am Rachendach deuteten darauf hin, dass früher 
auch hier Ulzerationsprozesse sich abgespielt hatten. Die Nase, der 
Rachen waren frei von Veränderungen. 

Unsere konsequent vorgenommene Rhinoscopia post. lehrte 
uns, dass die Hinterfläche des Segels nicht, wie mehrere Autoren 
betonen, als der Prädilektionssitz der tertiären Nasenrachen- 
affektion zu betrachten ist. Sie ist nur der am leichtesten in die 
Augen springende Sitz, weil sie sich frühzeitig an der vorderen 
Gaumenseite bemerkbar zu machen pflegt. Hingegen findet sich 
ebenso oft eine gummöse Infiltration und Ulzeration am Rachendach 
an der Hinterwand, teils isoliert, teils mit einer Gaumensegel- 
infiltration kombiniert. Ich möchte die Frage nach der Prädilek- 
tionsstelle dahin beantworten: Der gewöhnliche Sitz der gummösen 
Infiltration ist das Rachendach, die hintere Rachenwand, das 
Gaumensegel. Je nach der Ausdehnung des Prozesses beteiligen 
sich die Tubenwülste oder der Vomerrand, die ihrerseits auch 
isoliert erkranken können. 


Die durch Einschmelzung eines Gummi im weichen Gaumen 
entstandene Perforationsöffnung pflegt die Form eines Trichters 
zu haben, wobei die enge Öffnung nach dem Munde sieht, während 
die weite Lichtung nach der Gaumenrückfläche liegt, wie das schon 
von früheren Autoren beschrieben ist. Allerdings ist diese Regel 
nicht ohne Ausnahmen. Bei einer Pat. war die weite Trichter- 
öffnung nach dem Munde. die enge nach dem Nasenrachen gerichtet. 


Der Verlauf aller dieser eben geschilderten Affektionen ist so 
10* 
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wechselartig wie ihre Lokalisation. Von Bedeutung ist dafür. 
ob die Infiltration und Ulzeration auf die Schleimhaut beschränkt 
bleibt oder ob sie das Periost mitbeteiligt. In diesem Falle kommt 
es zur Nekrose mehr oder weniger grosser Knochenpartien, die 
ihrerseits wieder zu nicht berechenbaren Folgen führen können. 
Ich erinnere an die oben erwähnte Arrosion eines Hirnblutleiters. 
die Fischenich beobachtet hat, und an die Möglichkeit der Aspiration 
losgelöster Sequester, für die ich oben als Kuriosum eine Beob- 
achtung aus der Literatur angeführt habe. Eine 43 jährige Frau 
meiner Statistik starb während antiluetischer Behandlung; es 
fanden sich nekrotische Massen in der Keilbeinhöhle, am Rachen- 
dach, in den Siebbeinzellen und in der Stirnhöhle; keine Arrosion 
oder Thrombose der Sinus, keine Meningitis; es wurde eine septische 
Allgemeininfektion angenommen. Hier schliesse ich wegen ihrer 
grossen Seltenheit zwei Fälle an, die ich in den letzten Wochen 
zu Gesicht bekam. Bei beiden war es durch Sequesterbildung 
zur Eröffnung des Bodens der Keilbeinhöhle gekommen. Durch 
die Öffnung, die in beiden Fällen etwa 1 em Durchmesser hatte. 
konnte vom Nasenrachen her die Keilbeinhöhle sondiert und mit 
dem Spiegel untersucht werden. Es bestanden gleichzeitig Defekte 
am Vomerrand. Den einzigen ähnlichen Fall der Literatur bringt 
Lang: durch einen grossen Defekt des harten und weichen Gaumens 
sind die eröffneten Sinus des Keilbeins sichtbar (zit. bei Gerber). 
Doch hat es sich hier offenbar um eine Erweiterung der natür- 
lichen Ostien gehandelt. 

Kommt es nicht zu Nekrosen, so können selbst ausgedehnte 
Prozesse fast restlos abheilen. Man ist oft überrascht, wenn man 
sieht, wie hochgradige Infiltrate und grosse Ulzerationen sich zu- 
rückbilden und nur geringe Spuren hinterlassen. Meist komnit es 
aber durch Narbenzug und durch Verwachsung einander gegen- 
überliegender, epithelberaubter Teile zu Deformierungen, und die 
hierdurch entstehenden Formen sind wiederum so vielgestaltig, 
dass ihnen von den meisten Autoren eine Sonderbesprechung ein- 
geräumt wird. 

In meiner Statistik sind 33 mal Residuen erwähnt. 

Der jüngste Patient war ein 10 Monate alter Knabe, bei dem 
die ganze hintere Rachenwand über das Segel hinauf in Narben 
verwandelt war; eine Adhäsion zwischen Velum und Rachenwand 
bestand nicht; nur die Uvula war etwas nach links verzogen. 

In einer grösseren Zahl von Fällen war das Gaumensegel mehr 
oder weniger mit der hinteren Rachenwand verwachsen. Das 
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Gaumensegel selbst zeigte in diesen Fällen stets Narben abge- 
laufener Ulzerationen: Defekte am freien Rand der Gaumenbögen, 
Defekte der Uvula, Perforationen oder Perforationsnarben. Da es 
sich beim Schluckakt und beim phonatorischen Abschluss nicht 
mit dem freien Rand an die Hinterwand anlegt, sondern mit einem 
etwas oberhalb davon liegenden Bezirk, so bleibt bei den Verwach- 
sungen in der Regel auch eine Andeutung des freien Randes be- 
stehen. Am solidesten pflegt die Verwachsung in den seitlichen Ab- 
schnitten zu sein, während in der Mitte häufig eine Öffnung bleibt. 
Der Zugang zum Nasenrachen wird entsprechend mehr oder weniger 
stark verengt, in hochgradigen Fällen bis zu Bleistiftdicke oder 
sogar bis zu völligem Abschluss. Bei einem 22 jährigen Mann war 
jede Luftpassage aufgehoben; die Sonde stiess überall auf derbes 
Narbengewebe. 

Wird durch die Ulzeration das Gewebe des weichen Gaumens 
mehr oder weniger zerstört und kommt es gleichzeitig zu Ver- 
wachsungen mit der Hinterwand, so findet man ein feines Filigran- 
werk netzartiger Stränge, die die Mundhöhle von der Nasenrachen- 
höhle abtrennen. (Fig. 2 auf Taf. IX.) Bei einer 66 jährigen Frau 
war es zu abnormen Kommunikationen zwischen Mund und Nasen- 
rachen gekommen: es bestanden beiderseits zwischen den ziemlich 
wohl erhaltenen Gaumenbögen vom Recessus supratonsillaris aus 
nach oben Löcher, die in den Nasenrachen führten und für eine 
starke Sonde mühelos durchgängig waren. Daneben bestand eine 
geringgradige Adhäsion zwischen dem Segel und der Hinterwand, 
die den normalen Zugang nur unbeträchtlich verkleinerte. Diese 
Adhäsion und die ausgedehnten narbigen Veränderungen im Larynx 
sicherten die Diagnose Lues und liessen die kongenitalen Gaumen- 
bogenperforationen, die ich oben erwähnte, ausschliessen. 

Gelingt es den Muskelbewegungen, die Verwachsungen zu 
dehnen, so entstehen aus den flächenhaften Verwachsungen mehr 
oder weniger horizontal gestellte Diaphragmen, und der weiche 
Gaumen rückt von der hinteren Rachenwand in entsprechender 
Breite ab (Fig. 3 auf Taf. IX). In ausgesprochener Weise habe 
ich das 3 mal gesehen. Bei dem einen Pat. war es gerade im 
Bereich des Diaphragma zu frischen Ulzerationen gekommen, 
während sich die übrigen Narben an der Hinterwand, die Narben 
an Stelle der Tonsillen und des weichen Gaumens ruhig verhielten. 

Eine Art Trichter entsteht, wenn der weiche Gaumen gänzlich 
verloren gegangen ist und sich vom Rand des harten Gaumens 
Narben nach den Seitenwänden und nach oben erstrecken. 
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An den Tuben kommt es durch Narbenschrumpfung zu Ver- 
ziehungen am Tubenwulst. Der Wulst kann somit durch Stränge, 
die sich über die Rosenmüllersche Grube zum Rachendach hinüber- 
spannen, nach oben gezogen werden und hierdurch etwas höher 
zu liegen kommen als der der anderen Seite. Allein aus solchen 
Strängen auf eine überstandene Lues schliessen zu wollen, ist nicht 
angängig, da sich physiologisch, wie ich oben auseinandergesetzt 
habe, ebenfalls Strangbildungen vorfinden. 

Zweitens kann sich ein abgelaufener Ulzerationsprozess an den 
Tuben in einer hochgradigen Verkümmerung des Tubenwulstes 
äussern, so dass er kaum mehr über das Niveau hervorragt. Er ist 
dann nur noch durch eine flacheRundung markiert, und der Tuben- 
eingang kann als einfacher Trichter erscheinen. Meines Wissens 
ist ein derartiges Bild bisher nicht beschrieben (Fig. 4 auf Taf. IX). 

Das Lumen ist nach meinen Beobachtungen oft unverändert, 
es kann jedoch auch vollständig obliterieren. 

Die Sequestrierungen am hinteren Vomerrand heilen mit 
glatten, glänzenden Narben aus. Der Defekt ist meist von Halb- 
kreisform;; erreicht er den Gaumen, so ist das Septum verkürzt, wie 
Hopmann das beschrieben hat, und die Choanen stehen schräger als 
normal. Beteiligt sich der harte Gaumen an der Sequesterbildung. 
so wird durch das entstandene Loch der Nasenrachen in ver- 
schiedener Ausdehnung direkt sichtbar. In einem solchen Fall, bei 
dem das ganze, selbst das häutige, Septum fehlte, fiel die ganz 
ausserordentlich starke Bildung von Borken auf, die die Nase und 
den Nasenrachen auskleideten. Der harte Gaumen war bis nahe 
zu den Zähnen zerstört, so dass eigentlich nur die Processus alveol. 
der Oberkiefer noch standen. Die ganze Höhle vernarbte. die 
Borkenbildung blieb bestehen; der Pat. bekam eine akute Otitis 
media — beim Essen, Trinken, Spülen waren die Tuben stets der 
Infektionsgefahr ausgesetzt —, die zu Mastoiditis und Operation 
führte. 

Ich will hier bei der tertiären Lues wieder wie bei der sekun- 
dären die Symptomatologie in grossen Zügen im Zusammenhang 
besprechen. Sie bietet immerhin, auch wenn die Mundhöhle und 
der weiche Gaumen sich nicht beteiligen, Fingerzeige genug, die 
zu einer sorgfältigen Rhinoscopia post. auffordern. Ein sehr häufiges 
Symptom ist zunächst der Kopfschmerz, der gewöhnlich, wie beim 
sekundären Stadium, in den Hinterkopf verlegt wird, bisweilen 
nachts auftritt oder exazerbiert. 

Ohrenschmerzen sind, sobald der Ulzerationsprozess den Tuben- 
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wulst oder den Schleimhautüberzug des Levatorwulstes erreicht, 
wohl immer da und teilweise sehr heftig. Treten stärkere Schwel- 
lungen am Tubeneingang auf, so stellen sich die Symptome des 
Tubenverschlusses ein. Eine vorhandene Schwerhörigkeit kann 
freilich auch wiederum, und zwar ist sie das häufiger als bei der 
sekundären Lues, durch eine gleichzeitige spezifische Hörnerven- 
erkrankung bedingt sein, worüber eine Hörprüfung entscheiden 
wird. Eine akute, eitrige Mittelohrentzündung habe ich nur bei 
dem Pat. mit dem ausgedehnten Gaumen- und Septumdefekt 
und der Borkenbildung gesehen, den ich eben erwähnt habe, 
und bei einer 51 jährigen Frau mit alten, abgelaufenen Prozessen: 
Narbe am Dach und an der linken Tube, und zwar links, aber 
offenbar unabhängig von den Residuen im Nasenrachen. 


Vermehrte schleimig-eitrige Sekretion durch die Nase oder 
den Rachen ist wohl immer vorhanden. Selbst bei der isolierten 
Ulzeration am hinteren Ende der rechten mittleren Muschel klagte 
die Pat. über vermehrte Absonderung. Bei Sequesterbildung 
nimmt das Sekret einen ganz charakteristischen, süsslichen, höchst 
fötiden Geruch an; gleichzeitig besteht ein ebensolcher Fötor 
aus der Nase. 


Gummenbildung am Rachendach mit Verlegung der Choanen 
und unterstützt durch Ödem und Infiltration der Umgebung, macht 
Rhinolalia clausa. Wird der Gaumen durch Infiltration schwer be- 
weglich, so ergibt das die offene Nasensprache, die auch bei den 
Diaphragmenbildungen und nicht vollständigen Adhäsionen ferner 
bei den Perforationen des Segels bemerkbar wird. 


Ein 30 jähriger Offizier, der nur ein kleines Ulcus von der 
Grösse eines alten 20-Pfennigstückes hatte, klagte über Schluck- 
schmerzen, die nach Heilung des Ulcus verschwanden. Im übrigen 
waren Halsschmerzen nur bei gleichzeitiger Beteiligung des Gaumen 
oder der Tonsillen vorhanden. Ein 20 jähriger Markthelfer machte 
wegen der Schmerzen in der Nase — Septumdefekt, Borken in 
Nase und Nasenrachen — ein Tentamen suicidii. 

Die von den meisten Autoren als charakteristisch betonte all- 
gemeine Kachexie ist in der Regel vorhanden; sie kann allerdings 
auch fehlen. 

Als Sepsis, von den Generationsorganen ausgegangen, kam 
eine 39 jährige Frau zur Beobachtung; es fanden sich gummöse 
Nasenrachenveränderungen; an der Haut zeigten sich in der Folge 
universelle Spätsyphilide. 
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Als zufälliger Befund zeigte sich bei einer 42 jährigen Frau 
eine Ulzeration des Nasenrachens, die sich vom Dach bis auf die 
rechte Tube erstreckte. Sie kam mit der Angabe, eine Gräte ver- 
schluckt zu haben, die im Halse stecke und Stechen verursache. 
Ein ähnliches Fremdkörpergefühl wurde noch einige Male bei In- 
filtrationen des Gaumens angegeben. 

Bei Verwachsungen des weichen Gaumens findet sich re- 
spiratorische Anosmie, wie das von Heymann betont worden ist. 


Was die Differentialdiagnose der Lues des Nasenrachens an- 
betrifft, so wird bei den Sekundärformen nur selten ein Zweifel ob- 
walten können. Zumeist werden sekundäre Manifestationen an der 
Haut. an den Drüsen und der Primäraffekt vorhanden sein und die 
Diagnose sichern. In Betracht kommt eigentlich nur die Angina 
Plaut-Vincenti, die an den geschwollenen Tonsillen oberflächliche 
Ulzerationen macht und im Nasenrachen durch einen begleiten- 
den Katarrh eine Trübung des Epithels erzeugen kann. Hier ist 
der Nachweis des Bacillus fusiformis oder der Spirochaete 
pallida, die Allgemeinuntersuchung, eventuell die Wassermannsche 
Reaktion ausschlaggebend. Aphthen, die Hyperkeratose, die sich 
in den Nasenrachen fortsetzen kann, geben so charakteristische 
Bilder, dass sie differentialdiagnostisch kaum in Frage kommen. 


Bei den tertiären Formen ist die Unterscheidung vor allem 
gegenüber der Tuberkulose wichtig und bisweilen schwer. Im 
allgemeinen wird man mit der Erfahrung auskommen, dass die 
Tuberkulose des Nasenrachens sehr selten ist und in der Regel nur 
bei schwerer tuberkulöser Allgemeinerkrankung vorkommt, dass 
die tuberkulösen Ulzerationen oberflächlicher bleiben, dass sie 
torpider aussehen, und dass in ihrer Umgebung bisweilen Tuberkel 
als kleine helle Knötchen in der Schleimhaut liegen. Die Zerfalls- 
erscheinungen sind entsprechend weniger hochgradig und weniger 
rasch verlaufend. Eine grosse Seltenheit ist ein 18 jähriger Pat., 
wie ihn Gerber beschreibt: ‚Grosser Septumdefekt mit Ozaena, 
Defekt der Uvula, des Velum und der Epiglottis — alles auf Grund 
von Tuberkulose und unter einer antituberkulösen Therapie zum 
Stillstand gekommen.“ 

Ebenso selten dürfte eine weitere Beobachtung von Gerber 
sein, die er in Heymanns Handbuch veröffentlicht. 

Konturen der Choanen. des Septum und der Tuben unkenntlich, erst 
nach} wiederholten Untersuchungen zu deuten. Am Rachendach eine Menge 
kleiner miliarer Knötchen. Die Choanen völlig verlegt durch Wucherungen. 
die die Stellen der hinteren Muschelenden einnehmen. Die oberen Ränder 
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der Choanen jederseits nur durch 2 kleine Furchen angedeutet. Zwischen 
beiden ein von blasser Schleimhaut bedeckter Zapfen, nach unten zu sich 
verjüngend. Von unten her. scheinbar dem Segel aufsitzend. ein zweiter. 
sich nach oben verjüngender Zapfen, so dass beide zusammen eine Sanduhr- 
form darstellen. Rechte Tube fast völlig verstrichen, linke enorm vergrössert, 
mit Exkreszenzen bedeckt. Operation der vorhandenen Halslymphomie. 
danach allmählich vollständiger Rückgang der Erscheinungen im Naso- 
pharynx. Der sanduhrförmige Doppelwulst enthüllt sich als kolossal ver- 
dickter Septumrand. in dem ein Sequester entsteht und sich abstösst. 


Heilung. 
Diagnose: Okkulte Tuberkulose des Nasenrachens; Ähnlichkeit mit 


Lues (Randnekrose des Vomer). 

In beiden Fällen lässt sich freilich die Vermutung nicht von der 
Hand weisen, ob es sich nicht doch um Lues, im zweiten Falle viel- 
leicht um eine Kombination tuberkulöser Halssymptome mit Lues 
im Nasenrachen gehandelt hat. Die Möglichkeit einer serologischen 
Klarstellung war zur Zeit der Beobachtung, also vor Angabe der 
Wassermannschen Reaktion, noch nicht gegeben. 

In Zweifelsfällen wird aus dem Einfluss von Jodkali oder 
Quecksilber die Diagnose sich klären. Ich möchte an dieser Diagnose 
ex juvantibus festhalten, wenn auch Grünberg durch Jodkali bei 
Tuberkulose des Kehlkopfes sehr günstige Erfolge gesehen hat und 
wenn auch vereinzelte Autoren ihm hierin beistimmen (z. B. 
Schousboe, Dän. Lar. Ges. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 60, S. 175). 
Semon. wies auf die mögliche Kombination von Tuberkulose und 
Syphilis im Larynx hin; unter Jodkali trat bei positivem Tuberkel- 
bazillenbefund Heilung ein. 

Der positive Ausfall der Wussermannschen Reaktion ist als 
letztes, nach den bisherigen Berichten untrügliches Kriterium 
heranzuziehen. 

Einen Fall, bei dem die Diagnose lange zweifelhaft blieb, will 
ich in extenso anführen: 


39 jährige Frau. Mitte Januar 1909 zum ersten Male untersucht. 
Sie hat seit Dezember 1908 Schluckbeschwerden : keine Schinerzen, aber div 
Speisen gehen schlecht hinunter. 1896 und 1899 wurden ıhr wegen Pleura- 
empyem Rippenresektionen gemacht. Sie hat immer etwas Auswurf. Zwei 
gesunde Kinder. kein Abort. Für Lues war höchstens beachtlich ein Aus- 
schlag an den Nates 1895. der spontan heilte. Sonst sprach die Anamnese 
mehr für Tuberkulose. 

Am Zungengrund fand sich eine beetartige. höckerige Eıhabenheit. 
Linke Tonsille und linker Gaumenbogen waren oberflächlich ulzeriert; 
Granulationen und Hypertrofhien gehen an der linken Pharynxwand hinab 
bis zum geschwollenen Larvnxeingang: hinauf geht das Uleus fast bis ans 
Rachendach. Fine Probeexzision aus den Höckern am Zungengrund lässt 
die Diagnose offen: Geringe Infiltration in einem lockeren bindegewebigen 
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Stratum; eine Riesenzelle; keine Tuberkelbazillen. Im Auswurf ebenfalls 
keine Tuberkelbazillen. 

Es wurden nun zunächst die Ulzerationen mit 30 proz. Acidum lacticum 
als Lupus behandelt, ohne wesentliche Besserung. 

2 Monate später ergab eine nochmalige Allgemeinuntersuchung 
Cicatrices ad anum., die als Kondylomnarben gedeutet werden. Es wird nun 
Jodkali gegeben. Besserung. Vom Mai ab Inunktionen mit Unguent. ciner. 
Im August sind die Gaumenbögen mehr ulzeriert, die Epiglottis höckerig. 
ebenso die Taschenbänder. Deshalb Injektionen von Hydrarg. salic. Im 
September subjektiv schlecht; heiser, dyspnoisch. 

Jetzt wird die Wasserimannsche Reaktion gemacht; sie ist stark positiv. 

Vom Oktober ab beginnt überall die Vernarbung. Im Dezember wird 
die Pat. mit folgendem Schlussbefund entlassen: Uvula fehlt, dafür strahlige 
Narben nach links und hinten; weicher Gaumen links an hinterer Rachen- 
wand adhärent ; nur kleinfingerstarke Kommunikation mit dem Nasenrachen. 
Epiglottisrand fehlt. 


Als seltene Einzelbeobachtung möchte ich bei der Differential- 
diagnose eine Beobachtung erwähnen, die ich in der Zeitschrift 
für Laryngologie etc. ausführlich beschrieben habe. 

Hier bestand am Rachendach, rechts von der Mittellinie. eine um- 
schriebene, pralle Vorwölbung mit wohl erhaltener Oberfläche und ohne 
nachweisbare Fluktustion. Sie legte sich von oben her auf den rechten 
Tubenwulst und komprimierte ihn auf diese Weise. An der entsprechenden 
äusseren Halsseite waren einzelne geschwollene Drüsen. Es wurde ein Tumor 
oder aber ein Gummi angenommen. Jodkali besserte die subjektiven Be- 
schwerden etwas. Hinzutretende Hirnncervenerscheinungen liessen sodann 
einen Einbruch in das Schädelinnere annehmen. 8 Monate nach Beginn der 
Beobachtung deckte die Autopsie eine Tuberkulose der Hypophyse, tuber- 
kulöse Einschmelzung des Keilbeins auf und zeigte, dass die Vorwölbung 
im Nasenrachen eine von dem kranken Keilbein ausgegangene phlegmonöse 
Infiltration war. 

Die zweite Form der Tuberkulose, der Lupus, ist meist mit 
Lupus der Nase und der Haut des Gesichts vergesellschaftet und 
dadurch leicht von der Lues zu unterscheiden. 


Sarkome und Karzinome sind gewöhnlich anfangs schärfer 
begrenzt als die gummösen Infiltrate. Im Verlauf unterscheidet 
sie die begleitende schwere und zunehmende Kachexie gewöhnlich 
von luetischen Erkrankungen. Die bindegewebereichen Sarkome 
bleiben meist umschriebene Tumoren; sie ulzerieren selten und 
sind von einer relativen Gutartigkeit.. Die Gummata wechseln 
meist innerhalb weniger Tage ihr Aussehen; ein praller, roter 
Tumor“ kann am nächsten Tage schon in ein ausgedehntes. tiefes 
Ulcus verwandelt sein. 

Unter dem Titel: The mimiery of Syphilis, hat Arthur 2 Fälle 
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von Syphilis, die Tuberkulose und Karzinom nachahmten, be- 
schrieben (Austr. Med. Gaz. 20. III. 1908, ref. Centralbl. 24). 


Perforationen des Gaumens nach Scharlach sind in der Lite- 
ratur mehrfach beschrieben. Abercrombie stellte in der Brit. Lar. 
Soc. einen Fall vor. Biehler hat 4 Fälle gesammelt; die Perforation 
entstand immer in den ersten Krankheitstagen; sämtliche 4 Kinder 
starben an Bronchopneumonien. Ähnliche Fälle hat Pivert be- 
schrieben. Wir selbst sahen eine nahezu vollkommene Verwachsung 
des Velum mit der Rachenwand und Narbenzüge im Nasenrachen, 
die durchaus den Eindruck von luetischen machten, bei einem 
jungen Mädchen nach Scharlach zurückbleiben. Trophoneurotisch 
bedingte, nicht luetische, perforierende Ulzerationen hat Martin 
beschrieben. 


Ob Diphtherie ähnliche Zerstörungen und Verwachsungen 
machen kann, bezweifelt Seifert. Ich selbst habe einen 18 jährigen 
Mann behandelt, der als Kind ausgedehnte Perforationen im weichen 
Gaumen durch Diphtherie bekommen hatte. Die Perforation war 
später, weil die Sprache sehr darunter litt, genäht worden. Die Be- 
weglichkeit des Segels war mangelhaft geblieben. Die linke Tube 
war weit nach der Mitte herübergezogen; auf dem linken Ohr be- 
standen keine Störungen; dagegen war rechts, auch seit der 
Diphtherie. eine chronische Mittelohrentzündung vorhanden. Die 
strahligen Narben, die an den Nahtstellen des weichen Gaumen» 
zurückgeblieben waren, machten die Ähnlichkeit mit Lues ausser- 
ordentlich weitgehend. 


Über die Differentialdiagnose gegen Lepra und Malleus habe 
ich keine eigenen Erfahrungen. 


Ein sporadischer Fall von Sklerom in Nase, Nasenrachen, 
Pharynx, Larynx und Trachea, den wir in den letzten Jahren be- 
obachteten, bot klinisch die typischen Verdickungen und Tumoren 
und liess sich mikroskopisch durch den Nachweis der Mikuliczschen 
Zellen und der Bazillen sicherstellen. Ich führe ihn bei der Diffe- 
rentialdiagnose an, weil er einige Jahre vorher als tertiäre Lues 
von anderer Seite beschrieben und vorgestellt worden war. 

Zum Schluss will ich die Therapie der Syphilis des. Nasen- 
rachenraumes kurz besprechen. 

Die Allgemeinbehandlung ist in der Regel indiziert. Nach 
einer Angabe Serferts (l. e.) hielt Mackenzie die lokale Behandlung 
syphilitischer Halsaffektionen für ausreichend, und zwar ätzte 
er sekundäre Manifestationen mit Cupr. sulf. Das mag nach vorher- 
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gegangener, gründlicher Allgemeinbehandlung im Ausnahmefall 
angängig sein; ja man sieht hin und wieder, wie nach dem Aus. 
setzen einer Inunktionskur unter lokalen Ätzungen Tonsillenpapeln 
verschwinden. In der Norm wird man ohne Allgemeintherapie 
nicht auskommen. Für die sekundären Symptome kommen 
vor allem die Quecksilberinunktionen oder -injektionen in Be- 
tracht. Von den Injektionen hatten wir den Eindruck schnellerer 
Wirkung; sie haben ferner den Vorzug der genaueren Dosierung 
auch bei unzuverlässigen Patienten. Wir haben demnach bei hart- 
näckigen und bedrohlichen Formen mit Vorliebe die Injektionen 
benutzt, und zwar Injektionen von Hydrarg. salic., alle 3 bis 4 Tage 
0.01 in Öl oder Paraffin intraglutaeal. Nur in einzelnen schweren, 
mit Kehlkopferscheinungen komplizierten Fällen wurden stärker 
wirkende Medikamente, und zwar Calomel injiziert, weil die 
schwächeren Präparate versagten. Die vorliegende Arbeit war 
abgeschlossen, bevor uns Ehrlich-Hata 606 zur Verfügung stand. 
Inzwischen konnte an mehreren Fällen, die von Herrn Prof. 
We ther injiziert worden waren, der günstige Einfluss des Arseno- 
benzols auch auf die Nasenrachensyphilis festgestellt werden. Bei 
beginnender Sequesterbildung äusserte sich die Wirkung in einer 
beträchtlichen Beschleunigung der Demarkation. 

Bei den Tertiärerscheinungen behält das Jod in seinen ver- 
schiedenen V'erordnungsformen die führende Rolle. Zweckmässig 
lässt es sich mit Quecksilber vereint innerlich geben, z. B. mit 
Hydrarg. bijodat. rubr. Bestehen bereits ausgedehnte Einschmel- ` 
zungsvorgänge, dann ist allerdings die reine Jodmedikation vor- 
zuziehen. 

Über die Bedeutung einer gründlichen Injektions- oder 
Inunktionskur im sekundären Stadium sind die Meinungen aller 
Praktiker wohl gleich. Sie darf keinesfalls durch eine interne 
Therapie, z. B. mit Pilul. protojodureti oder Mergal ersetzt werden. 

In einer Reihe von Fällen bleiben selbst energische Injektions- 
kuren ohne Erfolg. Hier sind immerhin Versuche mit Decoct. 
Sarsaparillae am Platze. Felix Semon hat an einer Reihe Patienten 
dessen günstige Wirkung beobachtet. 

Der Wert und die Notwendigkeit einer gleichzeitigen lokalen 
Therapie wird verschieden beurteilt. Zweifellos wird man in der 
Mehrzahl der Fälle mit der Allgemeinbehandlung zum Ziele kommen. 
Hingegen kann man sich der günstigen Einwirkung einer gleich- 
zeitigen örtlichen Behandlung nicht verschliessen. Am wärmsten 
tritt Fischenisch für die gleichzeitige sorgfältige Lokalbehandlung 
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auch der Sekundärerscheinungen ein. In dem letal verlaufenen Falle 
von Sequesterbildung im Nasenrachen macht er das Versšumen 
einer früheren Lokalbehandlung für den ungünstigen Ausgang ver- 
antwortlich. Bei ausgedehnten Ulzerationen ist die allgemeine 
Behandlung nach seiner Ansicht nicht imstande, allein eine Heilung 
zu erreichen. Andererseits sei man imstande, die Verwachsungen 
zwischen hinterer Rachenwand und Gaumensegel durch die ört- 
liche Behandlung zu verhüten. Er gibt an, seitdem nie wieder eine 
Verwachsung erlebt zu haben. Fischenisch lässt regelmässige 
Nasenrachendouchen vornehmen und hat davon niemals eine In- 
fektion der Ohren gesehen. Ferner bläst er Orthoform-Calomel 
‚zu gleichen Teilen ein. Nach unseren Erfahrungen tut eine mehr- 
malige Ätzung oberflächlicher Ulzerationen mit Sublimat-Äther- 
Alkohol gute Dienste und beschleunigt den Vernarbungsprozess. 
Im übrigen haben wir uns mit einer vorsichtigen und sorgfältigen 
Reinigung der kranken Schleimhaut begnügt. 

Ausgedehntere und dadurch störende Verwachsungen müssen 
zunächst blutig getrennt und dann gedehnt werden. Die Neigung 
wieder zu verkleben ist jedoch ungemein gross. Einem Patienten 
gaben wir nach der blutigen Durchtrennung einen Haken mit 
der Anweisung, das Gaumensegel mehrmals täglich noch vorn 
zu ziehen; nachdem er einige Wochen gewissenhaft die Dehnung 
mit vollem Erfolg gemacht hatte, unterliess er sie einige Tage 
und konnte nun bereits seinen Haken nicht mehr einführen. 

Es ist neuerdings versucht worden, durch Spaltung der Uvula 
2 Lappen zu erhalten, die dann auf die Rückseite des Gaumensegels 
genäht wurden und so einen Epithelüberzug sicherten. Eigene 
Erfahrungen über die Brauchbarkeit des Verfahrens fehlen uns 
noch. 

Rosenberg hat sich damit geholfen, dass er mit dem Kauter 
ein grosses Loch in die Verwachsung brannte, während Herzfeld 
grosse Stücken des weichen Gaumens blutig entfernte. Die ver- 
schiedenartigen Prothesen und Rhineurynter, die zur Erhaltung 
einer dauernden Öffnung angegeben worden sind, beweisen, wie 
schwierig ein bleibender Erfolg zu erreichen ist. Um so mehr muss 
man Fischenisch beistimmen, wenn er der tunlichsten Verhütung der 
Verwachsungen das Wort redet. 

Wird die spezifische Therapie sorgfältig in Angriff genommen, 
so ist die Prognose auch in den schweren Fällen tertiärer Ulzera- 
tionen quoad vitam in der Regel günstig, quoad restitutionem 
ad integrum aber immer mit einer gewissen Zurückhaltung zustellen. 
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Die Prognose wird sich in jedem Einzelfalle günstiger gestalten, 
wenn die Natur der Erkrankung frühzeitig erkannt wird; der Nach- 
weis eines Lues nasopharyngis occulta ist eine der dankbarsten 
Diagnosen, 
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(Vergl. auch die Angaben im Text.) 
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Erklärung der Figuren auf Taf. IX. 


Figur 1. (Nach Spalteholz.) 
a Art. ethmoid. ant. 
b Art. ethm. post. 
c Aa. nasal. post. septi. 
Figur 2. Filigranwerk von Narbensträngen. 
Figur 3. Ringförmige luetische Stenose zwischen hinterer Rachen- 
wand. weichen Gaumen und den Seitenwänden ausgespannt. 
Figur 4. Lues der rechten Tube. 


Buchanzeigen. 


‘Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten. Von Prof. Dr. .4. Onodi. 
Mit 123 Abbildungen. Wien 1910. Alfred Hölder. 157 Seiten. 
Preis 4.30 Mk. 

Wer sich schnell einen Überblick über den Stand der modernen 
Kenntnis der Nasenkrankheiten und ihrer Behandlung verschaffen will, 
der nehme das handliche, 157 Seiten umfassende, in der ersten Auflage er- 
schienene Werk von Önodi „Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten‘' 
zur Hand. Obgleich dem Buch der Untertitel ‚und ihrer Nebenhöhlen‘“‘ 
fehlt, kommen diese nicht zu kurz: auf 52 Seiten werden die Krankheiten 
der Nase, auf 55 Seiten diejenigen ihrer Nebenhöhlen sowie deren Anatomie 
abgehandelt. 123 schwarze Illustrationen erläutern das, was sich bei dem 
komplizierten Bau der Höhlen und ihren mannigfachen Variationen nur 
schwer sagen lässt. 

Bei der 2. Auflage dürfte eine deutlichere Hervorhebung der Pro- 
jektionslinien in Fig. 30 und 31 erwünscht sein, welche die Nebenhöhlen an 
der Hirnbasis darstellen. | 

Übersichtlich, weil auf kleinem Raum, sind durch Illustrationen 
ganze Instrumentarien für einzelne, typische Operationen zusaınmenge- 
‘stellt. Wer leicht die Autoren vergisst, welche ihren Namen an ein Häkchen 
hängen. der wird hier auf seine Rechnung kommen: jedes auch nur einiger- 
massen wichtige Instrument ist abgebildet und trägt den Namensvermerk 
seines Erfinders in Klammern. 

Kurze, pathologisch-histologische Befunde leiten die einzelnen Kapitel 
ein. Durchsichtig dargestellt ist das Gebiet der Operationsmethoden, scharf 
begrenzt sind deren Indikationen, besonders auf dem Gebiete der Krank- 
heiten der Nebenhöhlen, deren Raum und Grössenverhältnisse erwähnt sind. 

Auffallend ist, dass Verfasser der Galvanokaustik des Naseninnern 
das Wort redet, obgleich er ihre Nachteile: kleinere und grössere Reaktions- 
erscheinungen, Angina lacunaris, Otitis media, Erysipel, Ödem der Augen- 
lider usw., in helle Beleuchtung rückt (S. 40). 

Ein etwa 12 Seiten umfassendes, nach Jahrgängen geordnetes Literatur- 
verzeichnis von 1901—1909 gibt eine gute Uebersicht über die stattliche 
Produktivität auf dem Gebiete der Krankheiten der Nase und ihrer Neben- 
höhlen. Lindner-Berlin. 


Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens, mit besonderer Berück- 
sichtigung der rhinologischen Propädeulik. Von Dr. Carl Zarniko. 
Dritte, neu bearbeitete Auflage. Mit 166 Abbildungen und 5 Tafeln. 
Berlin 1910. S. Karger. 744 Seiten. Preis brosch. 18.— M. 

Der zweiten Auflage des beliebten Buches ist die dritte nach 5 Jahren 
gefolgt. Verschiedene Kapitel sind wesentlich umgearbeitet worden, zwei 
neu hinzugekommen, nämlich das l4te: Über die Bedeutung der Rachen- 
mandel, und das 52ste: Fremdkörper und Konkremente. 

Wie in den früheren Auflagen ist der Literatur ein breiter Rauın ge- 
geben. Aus der „üppig wuchernden‘“ hat der ungemein belesene Autor das 
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ihm wissenswert Erscheinende vollständig gebracht, Veraltetes dagegen 
ausgeschieden. Die Darstellung ist klar und glänzend, so dass man, einmal 
mit Lesen angefangen, das Werk nur ungern aus der Hand legt. In jeden 
Kapitel hört man den Autor aus seiner reichen Erfahrung sprechen. Die 
Art und Weise dieser persönlichen Mitteilungen zeugt von hohem päda- 
gogischem Talent und Originalität und ermüdet nicht etwa durch pedan- 
tischen Ton. Im Gegenteil stellt sich der Autor recht oft in den Hintergrund 
und lässt stets auch andere Ansichten gelten. Vielfach tut er historische 
Rückblicke; eingehend behandelt er die Entwicklungsgeschichte und be- 
rücksichtigt die modernen ethnographischen Ansichten. Bei allem lässt er 
es nicht an herber Kritik fehlen, wo ihm eine solche notwendig erscheint. 

Diese kritische Veranlagung führt ihn dazu, auch die Indikationen 
für operative Eingriffe eingehend zu erörtern und scharf zu stellen. Ein 
grosses Verdienst in unserer technisch weit vorgeschrittenen, operations- 
freudigen Zeit! Dass aber der Herausgeber selbst das Messer zu führen weiss. 
erkennt der Kundige sofort aus der ungemein klaren Darstellung der Ope- 
rationslehre. An den scheinbar oft kleinen Modifikationen erkennt man den 
erfahrenen Praktiker. Es ist deshalb das Buch nicht nur für den Studieren- 
den ein fesselnder, zuverlässiger Lehrer, sondern auch für den Fort- 
geschrittenen und mitten in der Praxis stehenden Spezialisten eine Fund- 
grube des Wissens. | 

Die Ausstattung ist gediegen, durchaus würdig des Verlages. Be- 
sonders ist die vorzügliche Wiedergabe der Abbildungen anzuerkennen. 
Alles in allem ein prächtiges Werk, dem wie den früheren Auflagen unter 
den Lehrbüchern zweifellos der erste Platz gebührt. 

Claus-Berlin. 
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Privatdozent Dr. /semer in Halle wurde unter Verleihung des Professor- 
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Ohrenklinik beauftragt. 

In Budapest hat sich Dr. M. Paunz als Privatdozent für Oto-Rhino- 
Laryngologie habiılitiert. 

Prof. Dr. Ostmann in Marburg ist zum ordentl. Honorarprofessor 
ernannt. 

In Genua hat sich Dr. F. Federici als Privatdozent für Oto-Rhino- 
Laryngologie habilitiert, in Pavia Dr. C. Riaggi und Dr. O. Lunghini. 

Privatdozent Dr. Fr. Nowotny in Krakau erhielt den Titel ausser- 
ordentlicher Professor. 

Prof. v. Eicken ist als Nachfolger von Prof. Leutert zum a. o. Professor 
der Oto-Rhino-Laryngologie in Giessen ernannt. 

Am 20. August ist Geh. Rat Schwartze, ord. Prof. der Ohrenheilkunde 
ın Halle, gestorben. 


XI. 


Die Schwingungsweise der Gehörknöchelchen. 
Von 
F. A. SCHULZE 


in Marburg a. L. 


In seiner berühmten Abhandlung: ‚Die Mechanik der Gehör- 
knöchelchen und des Trommelfells!)‘“, mit welcher das Pflügersche 
Archiv für Physiologie eröffnet wurde, führt Helmholtz aus, dass 
die bereits von Ed. Weber ausgesprochene Ansicht über die Schwin- 
gungsweise der Gehörknöchelchen und des Labyrinthwassers, 
wonach jene bei der Leitung der Schallschwingungen als feste in- 
kompressible Körper, dieses als inkompressible Flüssigkeit zu be- 
trachten seien, physikalisch die allein mögliche sei gegenüber der 
Vorstellung, dass die Gehörknöchelchen und das Labyrinthwasser 
durch die auftreffende Schallwelle zu eigenen Schwingungen an- 
geregt werden, die dann ihrerseits weiter die Tonempfindungsnerven 
erregen. Mit Ed. Weber nimmt Helmholtz an, ‚dass es sich hier 
nicht um Verdichtungs- und Verdünnungswellen handle, sondern 
dass die Gehörknöchelchen als feste Hebel, das Labyrinthwasser 
als eine nur im ganzen zu bewegende Flüssigkeitsmasse zu be- 
trachten seien.“ 


Trotzdem Helmholtz die physikalische Begründung dieser An- 
sicht in jener Abhandlung klar, anschaulich und absolut über- 
zeugend gegeben hat, kommen merkwürdigerweise unter den 
Ohrenärzten von Zeit zu Zeit immer wieder Kontroversen und 
Missverständnisse über diesen Gegenstand vor?). Es ist vielleicht 


1) H. Helmholtz, Pflügers Archiv. I. 1. 1869. 

2) Vgl. die Verhandlungen d. Deutschen Otolog. Gesellschaft in 
Dresden 1910; namentlich die Vorträge von Dennert (‚Zur Physiologie der 
Schallauslösung im' Gehörorgan“) und von Brünings (‚Über die sog. 
Knochenleitung als Grundlage der qualitativen Hörprüfung‘“) nebst den 
zugehörigen Diskussionen über die Begriffe „Massal“ und ..Molekular‘. 

Passow u. Schacfer, Beiträge etc. Dd.$UV, H. 3 u 43] 11 
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darum nicht unangebracht, den von Helmholtz gegebenen Beweis 
kurz nochmals zu rekapitulieren und zu erläutern. Es kann sich 
dabei in wesentlichen nur um eine Wiederholung handeln; nur einige 
Zahlenbeispiele, die vielleicht zur weiteren Illustrierung des Gesagten 
nützlich sein können, sind noch hinzugefügt. 


Es ist, wie Helmholtz ausführt, wesentlich der Umstand, dass 
die Dimensionen der Gehörknöchelchen und des Labyrinths klein 
sind gegenüber der Wellenlänge der gewöhnlich hörbaren Töne, 
welcher es bedingt, dass bei der Fortleitung der Schallwellen sich 
die Gehörknöchelchen wie starre Körper, feste Hebel. das La- 
byrinthwasser wie eine als Ganzes sich bewegende Flüssigkeit 
verhalte. | 


Aus einfachen physikalischen Betrachtungen geht hervor, 
dass ‚sich Massen, deren lineare Dimensionen alle klein gegen die 
Wellenlängen sind. merklich wie absolut feste Körper bewegen, oder 
dass die Formänderungen. die sie erleiden, zu vernachlässigen sind 
im Vergleich zur ganzen Amplitude ihrer Bewegungen“. 


Denken wir uns zunächst mit Helmholtz ein unendlich ausge- 
dehntes Gebiet. in dem ebene Wellen erregt sind, longitudinale 
oder transversale. Man unterscheidet dann an einer solchen die 
Amplitude, die Grösse der maximalen Entfernung eines Teilchens 
aus der Ruhelage und die Wellenlänge. d. i. der Abstand zweier 
Teilchen, die gerade im gleichen Elongationszustand sind, etwa 
eben ihre maximale Verrückung erfahren haben. Bei Schallwellen 
hat man immer die Amplitude als schr klein gegenüber der Wellen- 
länge anzusehen. aber immerhin von endlicher Grösse. Betrachten 
wir nun ein kleines herausgegriffenes Stück der unendlich ausge- 
dehnten Masse, dessen Dimensionen alle klein sind gegenüber der 
Wellenlänge. Im Vergleich mit der Amplitude der Welle sind dann 
offenbar die Verschiebungen, die die einzelnen Teile dieses Stückes 
bei der Wellenbewegung erfahren. sehr klein und also erst recht 
klein gegen die Wellenlänge. Die herausgegriffene Masse bewegt sich 
also so, wie es ein fester Körper tun würde. 

Es bewegen sich also „Massen. deren lineare Dimensionen alle 
klein sind gegen die Wellenlänge, merklich wie feste Körper" oder 
„die Formveränderungen. die sie erleiden. sind zu vernachlässigen 
im Vergleich zur ganzen Amplitude ihrer Bewegungen“. 

Solene gegen die Wellenlänge ankommender Töne kleine Ge- 
bilde sind aber gerade die Gehörknöchelehen und das Labyrinth- 
wasser, Die Wellenlänge der musikalisch verwertbaren Töne liegt 
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zwischen rund 10 m und etwa 8 cm. Dagegen betragen die Dimen- 
sionen der Gehörknöchelchen und des Labyrinths nur wenige 
Millimeter; diese bewegen sich also nach dem Gesagten annähernd 
ganz wie starre Körper, sieschwingenals Ganzes. 

Der innerste Grund des Vorganges liegt, wie Helmholtz weiter 
ausführt. in dem Umstand, dass die Geschwindigkeit der Aus- 
breitung eines Anstosses auf die kleine feste Masse ausserordentlich 
gross ist gegenüber der Geschwindigkeit, mit der sich die einzelnen 
Phasen der Schallbewegung bei den Tönen des musikalischen Ton- 
bereiches vollziehen, so dass man diesen gegenüber die Einwirkung 
als augenblicklich durch die ganze Masse gehend betrachten kann. 

Helmholtz gibt ein äusserst anschauliches Beispiel für das Ver- 
halten der Gehörknöchelchen gegen Schallschwingungen. Es sei 
eine eiserne Stange als Pendel aufgehängt. Diese kann vermöge 
ihrer Eigenelastizität Eigenschwingungen ausführen, deren Fre- 
quenz bei mässigen Dimensionen etwa viele Hunderte in der 
Sekunde beträgt und die sich uns als Eigenton der Stange 
kundgeben. Lassen wir nun auf dieses Pendel eine periodisch 
wechselnde Kraft wirken, deren Periode nur nach Sekunden 
zählt, so wird jeder Anstoss dieser Kraft als sehr schnelle Ver- 
biegungswelle viele hundert Mal an der Stange entlang und zurück- 
laufen, bevor der nächste Anstoss der äusseren Kraft kommt: 
die Wirkung des Anstosses hätte sich vollständig über die ganze 
Masse des Stabes hin ausgebreitet, lange bevor der nächste Anstoss 
kommt; das Pendel verhält sich wie ein starrer Körper. Lassen wir 
nun aber die Anstösse in immer schnellerem Tempo, immer kürzeren 
Perioden aufeinander folgen, schliesslich in so schnellem: Tempo, 
dass in der Zeit zwischen zwei Anstössen die an dem Stab entlang 
laufende Verbiegungswelle erst einen Bruchteil, etwa ein Viertel 
der Stablänge durchlaufen hat, so würde die Folge sein, dass das 
Tempo der Anstösse nahe übereinstimmt mit einem der Eigentöne 
des Stabes. und wir können seine Bewegung nicht mehr als Pendel- 
bewegung auffassen, sondern müssen ihn als elastisch schwingendes 
Gebilde betrachten. 

Dafür, dass sich im Bereich der musikalisch gebrauchten 
Töne die Gehörknöchelchen so verhalten, mögen einige Zahlen 
angeführt werden. Allerdings lassen sich bei der überaus kom- 
plizierten Gestalt dieser Gebilde genaue Zahlen nicht angeben; 
es kann sich nur um ganz rohe Schätzungen handeln, doch genügen 
diese für den vorliegenden Zweck. 

Im wesentlichen wird man wohl nur an Transversalschwin- 

11* 
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gungen denken können, vielleicht auch an Longitudinalschwin- 
gungen. Um die Berechnungen durchführen zu können, denken 
wir uns die Gehörknöchelchenkette als einen einzigen Stab von 
der Länge l] und kreisförmigem Querschnitt vom Durchmesser d. 
Der Stab sei an beiden Enden fest, in der Mitte frei, und zwar sei 
die Befestigung der Enden, die ja in Wirklichkeit ziemlich lose ist, 
nicht wie bei einem festgeklemmten Stab, bei dem also die ersten 
Stabelemente, vom Ende aus gerechnet, bei der Schwingung ihre 
Richtung bewahren müssen, sondern nur in dem Sinne fest. dass 
diese Richtung frei veränderlich ist, und eben nur die beiden End- 
punkte des Stabes festliegen. Die Schwingungszahl wird dann 
für die Transversalschwingung, wenn E der Elastizitätsmodul, 
s die Dichte ist, beides im absoluten C-G-S-System gemessen: 


d] /E 
N = 0,268 ` yV sec. 
1? 8 


Nehmen wir hier d = 0.3 cm. | = 1 em, so wird N = 24100 v. d. 
Da d nicht klein gegen ] ist, wie die Formel voraussetzt. so ist N in 
Wirklichkeit beträchtlich grösser, also als etwa 30 000 anzusetzen. 

Dies ist etwa 7 mal so viel wie die Schwingungszahl der obersten 
Töne des Klaviers und erheblich mehr als die Schwingungszahl 
der höchsten überhaupt hörbaren Töne. deren Schwingungszahl 
etwa 20 000 beträgt!). 

Nicht anders wäre es für Longitudinalschwingungen. Für 


1 E 
diese ist beim Grundton N = v für einen an den beiden 
Ee N 


Enden festen Stab. 

Bei Einsetzung der angegebenen Werte wird N — 150000 v. d. 

Für Torsionsschwingungen endlich, die hier allerdings wohl gar 
Bi 

T 1 


; ist. wenn T der 
S 2] 


nicht in Frage kommen, wo N = l 


> 
Torsionsmodul. den wir hier zu _ des Elastizitätsmaduls annehmen 


5 
wollen, würde N etwa 100 000 v. d. 

Bei allen drei Schwingungsarten ergibt also diese rohe Ueber- 
schlagsrecbnung, dass die Eigenschwingungszahlen der Gehör- 
knöchelehen sicher wesentlich höher sind als die Schwingungs- 
zahlen selbst der höchsten hörbaren Töne. Es ist also damit auch 


1) F. A. Schulze, Diese Beiträge. L p. 134. 
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vollständig sicher festgestellt, dass nach den angeführten Helmholtz- 
schen Ueberlegungen und den allgemein anerkannt feststehenden 
Grundprinzipien der Mechanik bei den gewöhnlichen Schall- 
schwingungen die Gebörknöchelchen und auch die -Labyrinth- 
flüssigkeit als Ganzes wie ein absolut fester Körper, bezw. eine 
inkompressible Flüssigkeit schwingen. 


Ob die Tatsache, dass die Eigenschwingungszahlen der Gehör- 
knöchelchen bei Transversalschwingungen sich der oberen Hör- 
grenze nähern, für die Erklärung des Bestehens einer bestimmten 
oberen Hörgrenze von wesentlicher Bedeutung ist, sei vorläufig 
dahingestellt. 
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XII. 


Über das Gehör Neugeborener und Säuglinge. 
Von 


Dr. O. KUTVIRT 


in Prag. 


Die Diskussion über die Frage, in welcher Zeit bei Neu- 
geborenen oder bei Kindern überhaupt die Tonempfindung be- 
ginnt, ist bis heute nicht gelöst, obwohl schon manche Autoren 
diese Frage studiert haben. Die diesbezüglichen einzelnen Be- 
obachtungen weichen voneinander ganz bedeutend ab. Es scheint, 
dass die meisten Beobachtungen unter dem allerdings nicht offen 
anerkannten Satz Kussmauls, dass von allen Sinnen am längsten 
das Gehör schlummere!), gemacht wurden. Und doch hat er den 
Neugeborenen nicht jede Tonempfindung abgesprochen, ver- 
trauend auf die Beobachtung des Assistenten Feldbausch der 
geburtshülflichen Klinik, dass Neugeborene auf das unter ihrem 
Bett vollführte Händeklatschen reagieren. Das jüngste Kind, 
das auf diesen Versuch hin reagierte, zählte 3 Tage. Kussmauls 
Versuche fielen aber negativ aus. 

Nach Ranke?) scheint selbst das stärkste Geräusch auf Neu- 
geborene nicht zu wirken, erst später hören sie hohe Töne, woraus 
Ranke auf eine nicht besonders starke Empfindlichkeit des Gehör- 
nerven schliesst. 

‚ Ähnlich urteilt auch Vierordt?) über das Vermögen der Gehör- 
empfindung bei Kindern in der ersten Lebenswoche. Später aber 
(eine bestimmte Zeit führt er nicht an) sollen ältere Kinder hohe 
Töne, die von Erwachsenen gar nicht gehört werden. sehr schwach 
perzipieren. 

Genzmer?) gelang es mit einer, durch einen Schlag mit einer 


1) Kussmaul. Untersuchungen über das Seelenleben des neugeborenen 
Menschen. 1859. 

2?) Ranke. Grundzüge der Physiologie des Menschen. 1868. 

3) Fierordt. Physiologie des Kindesalters in Gerhardts Handb. d. 
Kinderkrankheiten. Bd. 1. 

t) Genzmer. Untersuchungen über die Sinneswahrnehmunen des neu- 
geborenen Menschen. Dissert. Halle 1873. 1882. 
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eisernen Stange getroffenen, tönenden Glocke fast bei allen Kindern 
eine Reaktion auszulösen, darunter bei Kindern im Alter von 
1 bis 2 Tagen, und im Laufe einer Woche merkte man schon eine 
Besserung im Gehörvermögen. Ausser bei 2 Kindern gibt er kein 
Alter an, auch nicht, ob die Versuche beim Wachen oder beim 
Schlafen der Kinder gemacht wurden. 


Lange’), der selbst keine Versuche anstellte, urteilt ‚nach 
seiner Erfahrung‘ wie Genzmer, dass fast alle Kinder vom ersten, 
längstens zweiten Lebenstage an für Reize des Gehörnerven 
empfänglich sind, dass aber nur starke Geräusche Empfindungen 
in den ersten Lebenstagen auszulösen vermögen. 


Moldenhauer?:) stellte eine tönende Stimmgabel auf den 
Scheitel des Kindes, aber bald merkte er, dass mehr die Berührung 
und Erschütterung, als der Ton empfunden wurde. Deshalb ver- 
wendete er das Cri-Cri mit bei seinen Versuchen und löste damit 
eine deutliche Reaktion bei der Mehrzahl der Kinder aus, die aber 
bei denselben Kindern an verschiedenen Tagen verschieden gross 
war. Von 50 Versuchskindern reagierten 4 noch 24 Stunden nach 
ihrer Geburt nicht, ein Kind von 3 Tagen auch bei dem zum 
zweiten Male vorgenommenen Versuche nicht. | 


Poli (1893) machte die Beobachtung, dass ein 10 Minuten 
altes Kind auf Tam-Tam-Schläge reagierte und 5 Minuten später 
schon auf das hohe at. ener Pfeife. Wie Kinder 5 Stunden alt 
waren, reagierten sie früher auf hohe als auf tiefe Töne. 


Sachs?) machte die Erfahrung, dass fast alle Neugeborenen 
im leichten Schlummer auf scharfe Geräusche oft bis auf eine 
Entfernung von einem Meter reagierten, aber nur ein kleiner Teil 
der Kinder empfand Eindrücke von einer tönenden Stimmgabel. 
Dies geschah erst später, und zwar reagierten 3 Kinder nach 9 Tagen 
auf c?, ein 7 tägiges auf c?, auf noch tiefere Töne überhaupt nicht. 


Gomperz!) führt (als vorläufige Mitteilung) an, dass 1 Tag 
alte Kinder bereits auf Töne reagierten, und dass bereits in der 
2. Lebenswoche das Gehör sich auffallend entwickle. 


1) Lange. Physiologie, Pathologie und Pflege der Neugeborenen. 

2) Moldenhauer. Zur Physiologie des Hörorganes der Neugeborenen. 
(Festschrift für Crede.) 

3) Sachs. Beobachtungen über das physiologische Verhalten des 
(sehörorganes Neugeborener. A. f. O. Bd. 35. 

4) Gomperz. Pathologie und Therapie der Mittelohrentzündungen im 
Siuglingsalter. 1906. 
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Koellreutter!) untersuchte im ganzen 20 Fälle und sah bereits 
bei wenig Stunden alten Kindern Reaktionen auf Cri-Cri deutlich 
auftreten, desgleichen bei der auf c° abgestimmten Galtonpfeife 
bei allen Kindern 24 Stunden nach der Geburt und bei 74 pCt. 
von Kindern im Alter von 2—14 Tagen. Mit den Stimmgabeln 
Subkontra-C, c? und c? löste er keinerlei Reaktion aus. 

Zimmermann?) wiederholte die Versuche des Vorgenannten 
bei 50 Kindern. Es gelang ihm, einen Lideraufschlag beim Ton c® 
der Galtonpfeife in 8 bis 9 Fällen zu erzielen und bei einem einzigen 
von 12 Neugeborenen im Alter bis 24 Stunden. Dagegen rief er 
in 4 Fällen einen Reflex mit einer C-Trompete hervor. 

Preyer?) brachte kein neugeborenes Kind durch Klatschen, 
Pfeifen oder Rufen ins Ohr zum Weinen, obzwar sich beim Anblasen 
schon Weinen einstellte..e Und so behauptet er, dass alle Neu- 
geborenen ausnahmslos taub sind, wenigstens für nicht sehr starke 
und hohe Töne und Geräusche. J. Böke führt sogar an, dass bei 
3—4 Monate alten Kindern das Gehör so schwach ausgebildet sei, 
dass man nicht mit Bestimmtheit sagen könne, ob die Kinder 
hören oder nicht; eine Ansicht, gegen die Preyer sich ganz ent- 
schieden ausspricht. Bei seinem eigenen Kinde stellte er erst am 
4. Tage nach der Geburt Gehörempfindung fest. Beim Pfeifen 
oder Klatschen in die Hände öffnete das Kind die Lider. Zwei, 3 und 
4 Tage alte Säuglinge wurden während ihres Weinens still, als 
man in ihrer Nähe pfiff. Gesunde ausgetragene Kinder reagierten 
noch vor Ablauf der ersten Lebenswoche ganz deutlich auf starke 
Reize des Gehörs. Ein 11—12 tägiges weinendes Kind beruhigte 
er durch seine eigene Stimme. 

Man ersieht aus dieser kleinen Übersicht, dass bis in die letzte 
Zeit die Ansichten über das Gehör der Neugeborenen stark aus- 
einandergehen. Deshalb habe ich auch selbst Versuche unter- 
nommen. Durch die Güte des Herrn Hofrates Pawlik wurde mir 
das nötige Material der I. geburtshülflichen Klinik zur Verfügung 
gestellt. Aus dieser und der III. geburtshülflichen Klinik ins 
Findelhaus transferierte Kinder konnte ich mit gütiger Erlaubnis 
des Herrn Prof. Scherer auf seiner Klinik beobachten. Die Herren 
Assistenten und Ärzte beider Kliniken gingen mir in allem gefällig 


1) Koellreutter, a) Die Schwerhörigrkeit der Neugeborenen als reine 
Störung im Schall zuleitenden Teile des Ohres. Z. f. O. Bd. 53. b) Be- 
merkung zur Arbeit von Zimmermann. Z. f. O. Bd. 54. 

2) Zimmermann. Das Hören der Neugeborenen. Z. f. O. Bd. 54. 

3) Preyer-Schaefer, Die Seele des Kindes. VII. Aufl. 1908. 
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an die Hand und verfolgten meine Versuche mit Interesse, wofür 
ich allen meinen Dank ausspreche. 


Die Untersuchung so zarter Individuen und die Bildung eines 
Urteils, das ein Recht auf Richtigkeit hat, ist in solchen Fällen 
natürlich schwierig. Bei der Beurteilung der subjektiven Gehör- 
empfindungen Neugeborener sind wir auf unsere eigene objektive 
Beobachtung — ohne Mitwirkung des Beobachteten — angewiesen. 
In den ersten Lebensmomenten fehlt jedes Bewusstsein und daher 
auch jedes Unterscheidungsvermögen, und das Kind antwortet 
auf jeden von aussen kommenden Reiz fast auf dieselbe Weise, 
nur die Intensität ist verschieden, aber beinahe immer entsprechend 
der Reizstärke. Und da ist es nötig, sich zu vergewissern, inwieweit 
es möglich ist, manche Erscheinungen als reine Gehörsempfindungen 
zu deuten. 


Auf Reize von aussen antwortet der menschliche Körper ent- 
weder durch einfache oder zusammengesetzte Reflexe. Neben 
den angeborenen automatischen Bewegungen (Atmen, Herztätig- 
keit etc.) sind die motorischen Reflexe die Hauptkundgebung des 
Lebens Neugeborener. Ein kalter Windhauch, ein Erschüttern 
der Wiege erzeugt Lidschluss, Stirnrunzeln, eine Erzitterung des 
Körpers, ein Bewegen des Kopfes und der Glieder. Es ist eine 
unfreiwillige Kundgebung, ohne Einfluss des Bewusstseins. 


Aber mit der Zeit stellt sich eine gewisse Erfahrung ein, und 
Reize, die früher eine bestimmte Reaktion auslösten, lösen jetzt 
keine aus, oder umgekehrt: Reize, auf die früher das Neugeborene 
nicht achtete, lösen jetzt rasche, krampfartige Zusammenziehung 
einer bestimmten Muskelgruppe aus. Ad 1 z. B. gewöhnt sich das 
Neugeborene an gelinde Temperaturunterschiede. Ad 2 ent- 
wickelt sich der sogenannte Schutzreflex; berührt man nämlich 
die Bindehaut des Auges, so fühlt das Kind Schmerz und lernt so, 
vor sich nähernden Gegenständen die Lider schliessen. Das sind 
bereits Erscheinungen eines sich ‚„Bewusstwerdens‘‘; denn in dem 
einen Falle wird die überflüssige, zwecklose Muskelkontraktion 
bei leisem Windhauch unterdrückt, im andern Falle schützt man 
durch Lidschluss das Auge vor möglicher Berührung. Auf gleiche 
Weise führt man andere Muskelbewegungen, zu denen Bewusst- 
sein, Wille nötig waren, später unwillkürlich aus, ohne dass der 
Mensch bedenkt, was er eigentlich im einzelnen Falle tun solle. 
Und mancher Reiz, wenn er Muskelbewegungen hervorruft, kommt 
gar nicht zum Bewusstsein des Individuums. Es ist also selbst- 
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verständlich, dass man bei Beurteilung der Folgen irgendeiner 
Ursache immer mehrere Faktoren berücksichtigen muss. 

Was muss man in unseren Fällen als Reaktion auf einen 
äusseren, aufs Gehör wirkenden Anlass auffassen? Feldbausch 
und Champney sagten, das Kind höre, wenn es durch einen Ton 
im Schlaf aus seiner Ruhe erwachte. Genzmer nahm eine Gehör- 
empfindung an, wenn die Lider deutlich erzitterten. Sachs unter- 
scheidet 1. eine Reaktion, die sich durch ein schwaches Nicken 
der Lider kundgibt, 2. eine Reaktion, bei der ausserdem ein Stirn- 
runzeln und eine Kopfbewegung stattfindet. Bei der dritten, 
stärksten, ein Erschüttern des ganzen Körpers, ein Erschrecken, 
oft mit Erwachen verbunden. Koellreutter nannte eine deutliche 
Reaktion jene, bei der ausser einem blitzartigen Zucken der Lider 
auch ein Zusammenziehen der Stirne stattfand. Aber eine ganze 
Reihe von Beobachtern sah nicht immer eine dieser reflektorischen 
Bewegungen beim Ertönen hochgestimmter Stimmgabeln oder 
Pfeifen, auch nicht bei starken Geräuschen, dem Cri-Cri, beim 
Klatschen der Hände, so dass sie schlossen, dass man bei Neu- 
geborenen bis zum 4. Tage überhaupt keinerlei Hörfähigkeit kon- 
statieren könne; andere wieder erklärten den Ausfall der Reaktion 
als temporäres Taubsein (Preyer). 

Zu Beginn meiner Versuche habe ich mich an die angeführten 
Kriterien gehalten. Bald aber nahm ich wahr, dass äussere Reize 
aufs Gehör noch andere bestimmte, ja oft regelmässig auftretende 
Reflexe auslösen. Es ist klar, dass, je grösser der Impuls, desto 
grösser die Reizung sein wird. Da es bei diesen Versuchen sich 
nicht darum handelt, den grössten Reflex hervorzurufen, sondern 
vielmehr darum, auf welchen kleinsten Gehörreiz das Neugeborene 
antwortet, war eine Beobachtung der Kontraktion verschiedener 
Muskelgruppen nötig, wie der Reflexerscheinungen überhaupt. 
Wenn ich durch einen wiederholten gleichen Ton bei einer Prüfung 
mehrere ähnliche oder gleiche Reaktionen erhielt, glaube ich be- 
'rechtigt zu sein, diese Erscheinung als Gehörempfindung aufzu- 
fassen, wenn auch dieser Anreiz keineswegs besonders störend auf 
das Neugeborene wirkte. Je nachdem das Neugeborene schlafend 
oder wachend war, fielen auch die Reaktionen verschieden aus. 

Es lässt sich nicht sagen. dass diese oder jene Bewegung die 
erste schwächste Erscheinung des Gehörsimnes wäre. Man muss 
alle anderen Einflüsse ausschalten, die reizend auf den Körper. 
das Gefühl oder Gehör des Untersuchten einwirken könnten. Man 
kann sich leicht überzeugen, dass ein schwacher Wind. ein leichtes 
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Anstossen das Neugeborene aus seiner Ruhe bringt. Es muss also 
der Säugling ruhig bei der Mutter bleiben, ohne dass man ihn 
irgendwelcher Kleidungsstücke (Tücher, Schleier) entledigt. Mit 
dem Instrument oder der Hand darf man weder das Kissen, noch 
die Ohrmuschel, noch den Körper berühren. Berührt die tönende 
Stimmgabel den Schleier oder das Kissen des Kindes, so entsteht 
ein eigenes, summendes Geräusch, das den Säugling früher auf- 
weckt, als ein Ton. Der Untersuchende darf an das Bett oder 
Kissen nicht anstossen. 

Es ist unzweifelhaft, dass bei solchen Prüfungen die Intensität 
des Tones eine grössere Bedeutung hat, als die Höhe desselben. 
Es gäbe einen idealen Massstab ab, wenn bei verschiedener Ton- 
höhe die durch Schlag oder Luftstrom erzeugte Stärke wenigstens 
anfangs die gleiche wäre. Aber bei Versuchen mit tieferen Tönen 
gibt es noch den Übelstand, dass die Fenster sowie der Fussboden 
und das Bett miterzittern können. Beim Klavierspiel, z. B. beim 
Anschlagen tiefer Töne, schwingt ausser der Resonanzplatte des 
Klaviers auch der Fussboden mit. Ein weinendes, aufs Klavier 
gelegtes Kind wird ruhig beim Spiel. Nach meiner Meinung nicht 
durch das Klavierspiel allein; die hohen Oktaven beruhigen nicht, 
aber die tiefen Töne, durch die auch der Wasserspiegel eines aufs 
Klavier gestellten Glases in deutliche Schwingungen gebracht wird. 
Gewiss hat jeder gemerkt, dass im Konzertsaal, im Theater bei 
den Tönen des Kontrabasses der Fussboden erzittert, ja dass 
selbst in weiterer Entfernung die leichten Logengeländer, der 
hölzerne Verschlag des leichten Gitters mitschwingen. Selbst 
durch nicht tiefe Trompetenstösse erzittert das Fensterglas. Durch 
die Stärke der Tonwellen wird nicht die Luft allein, auch festere 
Nachbargegenstände in Bewegung gesetzt, und diese Wellen werden 
dann auch auf das Kind übertragen. Aus ähnlichen Gründen ist 
es nicht ratsam, das Gehör durch Klatschen der Hände, Zusammen- 
schlagen von Stürzen etc. zu prüfen, und beim Prüfen mit Pfeifen 
ist darauf zu achten, dass der austretende Luftstrom nicht den 
Kopf des Untersuchten trifft. 

Auch der jeweilige Zustand des Kindes hat einen Einfluss auf 
die Art der Reaktion. Der erste Schlaf nach dem Bade, nach der 
Nahrungsaufnahme, nach dem ermüdenden Weinen pflegt der 
tiefste zu sein und ist somit für Gehörempfindungen am wenigsten 
geeignet. Nach einer halben oder ganzen Stunde pflegt der Schlaf 
leichter zu sein. und in dieser Zeit ist es am leichtesten. eine 
Reaktion überhaupt zu erhalten. Beim Wachen ist das Kind 
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weniger 'Tonempfindungen zugänglich; der Säugling an der Brust 
reagiert nur auf stärkere Reize. Beim Weinen gelingt es grössten- 
teils nicht, einen Reflex hervorzurufen. Ausser diesen momentanen 
Einflüssen muss auch das Alter des Untersuchten berücksichtigt 
werden. Bei Neugeborenen pflegt der Schlaf zu Beginn sehr tief 
zu sein, so dass sie für Reize wenig empfänglich sind, während sie 
beim Wachen gut genug reagieren. Bei älteren Kindern gelingt 
es im Gegenteil beim Wachen oft schwer, manchmal selbst durch 
starke Geräusche überhaupt nicht, eine Gehörempfindung zu 
erzielen. 


Wie schon erwähnt, kann man keineswegs genau sagen, was 
ein Zeichen für die schwächste Gehörperzeption wäre. Nach 
meinen Beobachtungen wäre es am ehesten die durch nicht zu 
intensive, aber oft wiederholte Reize hervorgerufene Unruhe des 
Kindes. Ein schlafendes Neugeborenes bewegte nach wiederholtem 
Anschlagen mit einem Perkussionshammer (mit Gummiaufschläger) 
auf eine Stimmgabel c?! zuerst die Unter- und dann die Oberlippe; 
gleichzeitig legte es den Kopf zurück, die Augenbrauen hoben sich, 
die Stirnhaut glättete sich. Oft zogen sich Augenbrauen und 
Lippen wie zum Weinen zusammen. Dann erst wurden die Augen- 
lider aufgerissen,-manchmal beim 3 ten,manchmal erst beim 10ten. 
16ten Aufschlage auf die Stimmgabel. Etwas Ähnliches beobachtete 
Körner!) bei Fischen, wo erst durch eine Summe von Reizen eine 
Reaktion eintrat, während ein einzelner Ton sie überhaupt in ihrer 
Ruhe nicht störte. Manchmal beruhigte sich das Kind wieder, 
oft aber, nach einem Augenblicke der Unruhe, wachte es auf und 
weinte. Obgleich hier kein blitzartiges Aufreissen der Lider, kein 
Auffahren eintrat, glaube ich doch, dass die Unruhe durch den 
Stimmgabelton hervorgerufen war, denn nach einiger Zeit, wenn 
das Kind inzwischen nicht erwacht war, konnte ich auf die gleiche 
Weise dieselben Bewegungen hervorrufen. 


In anderen, den häufigsten Fällen entstand schon gleich nach 
dem ersten Anschlag oder dem Annähern der Stimmgabel ein 
Zucken, Schliessen der Augenlider, das Kind konnte aber weiter- 
schlafen. Hier hat nach meinem Dafürhalten der Reiz schon 
stärker gewirkt, so dass gleich eine genaue Reaktion eintrat. 
Eine weitere Steigerung derselben ist ein Erschüttern, Zucken 
des ganzen Körpers, manchmal von einem raschen Erheben des 


1) Körner. Können die Fische hören? Beitr. z. Ohrk. Festschrift für 
Lucae. 1905. 
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Rückgrats und Anziehen der Beine an den Unterleib begleitet. 
Auch Moldenhauer!) gelang es bei Neugeborenen, je nach der 
Stärke des Tones eine teilweise oder totale Kontraktion aller 
Muskeln des Körpers hervorzurufen. Nach einem solchen wirk- 
lichen Aufschrecken beginnt in der Regel das Kind zu weinen, 
wie übrigens sehr oft auf ein künstliches Erwecken Weinen folgt. 


Im wachen Zustande ist es möglich, mehrere verschiedene 
Bewegungen reflektorischer Natur hervorzurufen. Ausser den 
oben erwähnten Kontraktionen der Muskeln ist es nötig, auch 
das Auge zu beobachten. Man sieht Blinzeln der Augen, blitz- 
schnelles Schliessen der Lider, entsprechend der Stärke des Tones. 
Aber in einer grossen Zahl von Fällen zeigen sich diese erwähnten 
Kontraktionen während des Wachens nicht. Und da erscheint als 
Reaktion das Öffnen der Lider, Erweiterung der Pupillen auf jeden 
Tonreiz, besonders bei jüngsten Neugeborenen. Aber auch diese 
Erscheinung ist nicht konstant, und dann hat sie nur in wachem 
Zustande eine Bedeutung, denn im Schlafe verengte Pupillen 
erweitern sich nach dem Erwachen ad maximum?). 


v. Stein?) schreibt, dass durch blosses Geräusch Nystagmus 
und Schielen hervorzurufen bisher nicht gelungen ist. Ich kann 
aber 2 Fälle anführen, wo auf jedes zweite Anschlagen auf die 
Stimmgabel ein typischer Nystagmus auftrat. Ich beobachtete 
dieses Phänomen am Ende meiner Versuche, und es ist leicht 
möglich, dass ich früher auftretenden Nystagmus übersah, zu- 
frieden, überhaupt eine bestimmtere Reaktion erzielt zu haben. 


In einigen Fällen erzeugten die Töne der Stimmgabel bei 
grösseren Kindern immer ein Lächeln oder Lachen. Einige Wochen 
alte Kinder wandten sich nach der Tonquelle. Beim Saugen hört 
das Kind eine Weile auf zu trinken, zwinkert mit den Augen, lässt 
die Brust und weint. In dieser Zeit fällt es schwer, einen Muskel- 
reflex zu erzeugen. Während des Weinens ist es am schwersten, 
irgendeine Reaktion zu erhalten. Manche Kinder beruhigen sich 
nach hohen, durchdringenden Tönen. Dieses Ruhigsein dauert 
einen Augenblick; auch Muskelkontraktion, besonders der Lider, 
tritt auf. 

In der Übersicht zum Beginne dieser Abhandlung wurde schon 
erwähnt, dass viele Autoren Neugeborene teils nach der Geburt, 


1) Stein. Ohrlabyrinth. S. 665. 
2) Landois. Lehrbuch der Physiologie des Menschen. IV. Aufl. S. 802. 
3) 1. e. S. 665. 
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eventuell bis zum 4. Tag, fast für taub halten. Wäre es daher 
möglich, dass der Gehörnerv in dieser ersten Zeit funktionsunfähig 
wäre? Gomperz schreibt, dass das Labyrinth eines ausgetragenen 
Kindes beinahe vollständig entwickelt sei, so dass, was Form und 
Grösse anbelangt, kein Unterschied mit dem des Erwachsenen 
bestehe. Siebenmann!) erwähnt, in dem Kapitel über durch Alter 
bedingte Verschiedenheiten, dass zu verschiedenen Zeiten des 
extrauterinen Lebens keine wesentlichen Unterschiede in der 
feineren Histologie des häutigen Labyrinths existieren, aber es 
scheint, dass Elemente der basilären Papille in der ersten Woche 
nach der Geburt sich noch besser differenzieren. Mit Rücksicht 
auf diese anatomische Unterlage ist es allerdings nicht möglich, 
einen Schluss auf die physiologische Funktion des Nerven zu 
ziehen. Aber der Analogie nach kann man doch schliessen, da 
hier der Nerv wie bei einem Erwachsenen ausgebildet ist, dass 
damit die Möglichkeit der Tätigkeit wie beim Sehnerven gegeben 
ist. Beim Neugeborenen kann man schon einige Minuten nach 
erfolgter Geburt die Reaktion auf Licht nachweisen. Die Reaktion 
ist wohl träge und tritt nur auf grosse Lichtunterschiede auf. 
Sicherlich ist auch der Gehörnerv einer Perzeption fähig, aber 
er ist nicht imstande, genügend zu differenzieren und antwortet 
nur auf intensivere Reize. Da die Unterschiede, wie und auf 
welche Art verschiedene Neugeborene auf Töne reagieren, oft 
sehr gross sind, ist wahrscheinlich auch die Ursache, welche die 
Reaktion niederdrückt, eine verschiedene. 


Eine Ursache bilden mechanische anatomische Hindernisse. 
Die Vernix caseosa, die nach der Geburt den ganzen Körper bedeckt, 
verstopft auch den äusseren Gehörgang. Erst später wird sie von 
hier durch öftere Bäder entfernt. Gom.perz führt die Enge des 
Gehörganges an, Urbantschitsch den Umstand, dass die Wände 
sich aneinanderlegen und so ein Hindernis bilden. Vierordt meint, 
die Horizontallage des Trommelfells. das dann die Tonwellen nicht 
auffangen könne, verhindere die Perzeption. Nach meiner Ansicht 
trägt auch eine geringe Elastizität des Trommelfells die Schuld, 
und seine labile Verbindung mit den Gehörknöchelchen resp. mit 
dem Hammergriff schwächt die Tonübertragung ab. Ein mecha- 
nisches Haupthindernis sind Reste des embryonalen myxomatösen 
Bindegewebes. Dieses Bindegewebe füllt im Fötus das ganze 


1) Bardeleben. Handbuch d. Anatomie d. Menschen. Bd. V. Abt. IL. 
Sinnesorgane. ÑN. 324. 
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Mittelohr aus, schwindet grösstenteils zwar vor der Geburt, aber 
doch bleibt ein Teil oft Monate (mehr als 7) nach der Geburt 
zurück. Preysing!) hat das Antrum fast ganz ausgefüllt gefunden, 
und die Windungen des Mittelohres in der Gegend der beiden 
Fenster waren zumeist ganz bedeckt von diesem Bindegewebe, 
wodurch natürlich die Beweglichkeit der Gehörknöchelchen leidet. 
Dabei führt er an, dass diese Neigung zur Persistenz meist rachitische 
Kinder zeigen. Gomperz fand den oberen Teil der Trommeltell- 
höhle so ausgefüllt mit diesen myxomatösen Stoffen, dass der 
Hammer und der Amboss unbeweglich waren. Dieses Bindegewebe 
war mit den Knochen der Höhle in enger Verbindung. In Fällen, 
wo die’ Höhle fast frei von diesem Bindegewebe ist, gelangt bei 
den Schluckbewegungen des Embryos Fruchtwasser durch die. 
Eustachische Röhre hinter das Trommelfell, wo man es noch eine 
Zeit nach der Geburt nachweisen kann. Es gibt also Momente 
genug, die in der ersten und späteren Zeit nach der Geburt einen 
hindernden Einfluss auf die Perzeption nehmen und sie schwächen. 


Ausser diesen mechanisch-anatomischen Fehlern hindert auch 
der momentane Zustand wie die geringe seelische Ausbildung das 
Kind, die Hörperzeption seiner Umgebung kundzugeben. Die 
ersten Tage schläft es meist oder saugt an der Mutterbrust oder 
weint auf fast jeden Reiz von aussen hin. Nach der Nahrungs- 
aufnahme verfällt das Kind fast sofort in einen anfangs tieferen, 
dann leichten Schlaf. Gegen Ende des Schlafes ist es am leichtesten, 
einen Reflex hervorzurufen, denn es ist in relativem Ruhezustande. 
der nur mit einem begleitenden oder gesteigerten Müdigkeits- 
gefühl verbunden ist. Trinkt das Kind. so verlangsamt dieser 
mechanisch-reflektorische Vorgang die Entstehung des zweiten, 
d. h. durch das Gehör hervorgerufenen, Reflexes. 


Die Aufmerksamkeit der Neugeborenen ist eine passive, es 
fehlt ihnen der Wille. Es muss also der Antrieb, der Reiz so stark 
sein, dass er diese Unaufmerksamkeit oder die Beschäftigung 
(des Saugens) überwindet. Am deutlichsten ist dies beim Weinen; 
da löst sich bei den jüngsten Kindern überhaupt kein Reflex. 
selbst nicht durch die stärksten Töne. Die Ursache war gewiss 
stark genug, dass sie Weinen hervorrief; damit ist eine Blutüber- 
füllung des Kopfes, Ohres und Labyrinths verbunden. Durch das 
Schreien entsteht dann eine solche Reizung des Hörnerven. dass 
ein übermässiger Reiz eintreten müsste, um diese durch das 


= — — —— 


1) Preysing. Otitis media der Säuglinge. 1901. 
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Schreien herbeigeführte Reizung und folgende Reaktion zu über- 
tönen. Die Seelen- und Körperstärke des Kindes ist in den ersten 
Tagen nicht so ausgebildet, dass es gleichzeitig auf zwei oder 
mehrere Reize antworten könnte. Für eine gewisse Schwäche des 
Gehörsinns ist nach Gomzperz die verschiedene Entwicklung und 
hauptsächlich die ungenügende Ausbildung des Zentralnerven- 
systems verantwortlich zu machen. 

Nach Preyer!) sind die Reflexe bei Kindern nicht so stark, 
langsamer und abweichend von denen der Menschen und Tiere, 
und deshalb müssen die Reize im Anfange stärker sein oder, wie 
schon Lamdots2) anführt, müssen mehrere, wenn auch schwächere 
Reize da sein, aber sie müssen einander rasch folgen, etwa 3 bis 
16 in einer Sekunde. Ein Reflex entsteht immer, wenn der ent- 
sprechende Reiz wirkt, aber er braucht nicht immer durch ein 
Gefühl bedingt sein. Es lassen sich z. B. leicht reflektorische 
Bewegungen im Schlafe oder bei Apoplektikern auslösen, die das 
Bewusstsein verloren haben?). Es kann also eine Reaktion auf- 
treten ohne Mitwirkung des Bewusstseins. Da nach den bis- 
herigen Beobachtungen schwerlich das Bewusstsein beim Kinde 
schon vor der 3. Woche vorhanden ist, könnten wir demnach nicht 
behaupten, dass das Neugeborene in der ersten Lebenswoche hört, 
sondern nur, dass man durch Töne gewisse Muskelreizungen aus- 
lösen kann. 

Bei Tieren konnte man experimentell eine Kontraktion des 
M. tensor tympani nach jeder Tonreizung beobachten. Hensen’) 
sah bei kurarisierten Hunden ein Zusammenziehen des Muskels 
resp. eine Bewegung einer in den Muskel eingestochenen Nadel 
nach jedem Tone oder Geräusch. Ein Ton von geringerer Höhe 
als 200 Vibrationen in der Sekunde rief keine Reizung dieses 
Muskels hervor. Bockendahl bestätigt diese Befunde, auf die selbst 
die Narkose keinen besonderen Einfluss habe. Die Amplituden der 
eingestochenen Nadel stellte er mit Hilfe eines Mikrometers fest. 
Eine Reihe gründlicherer Beobachtungen veröffentlichte Pollack°). 
Unter anderem bemerkte er, dass bei tauben Tieren oder in Fällen, 
wo die Schnecke (Cochlea) beiderseits vernichtet war, nie eine 
Tensorkontraktion auftrat, dass also der Spanner des Trommel- 


1) Preyer, Le 8. 199. 

2) Landois. l. e. S. 752. 

3) Mareš, Fysiologie. 1906. Bd. I. p. 235. 
4) Stein. l.c. S. 666. 

5) Stein. Le S. 668. 
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fells sich nur dann bewegte, wenn der Perzeptionsapparat de® 
Gehörs normal war. 


Diese Experimentatoren erwähnen nicht, ob bei diesen Ver- 
suchen mit narkotisierten Tieren nicht vielleicht auch Kontraktionen 
anderer Muskeln, ausser denen im mittleren Ohre, bemerkt wurden; 
wahrscheinlich nicht, sonst wären sie wohl angeführt worden. 
Durch eine tiefe Narkose waren die Reflexbewegungen aller Muskeln 
gehemmt, ausser dem der Schallleitung dienenden Muskel des 
Trommelfells.. Wenn wir also nicht direkt beobachten können, ob 
es sich nach der Reizung durch einen Ton um eine Bewegung des 
Tensors handle, so können wir auch nicht mit Sicherheit urteilen, 
dass durch diesen Ton nicht eine Reizung der Nervenendungen 
stattgefunden habe, mit andern Worten: Wenn nach einem Ton- 
reiz keine Reflexbewegung irgendeiner von allen äusserlich sicht- 
baren Muskelgruppen ersichtlich ist, so kann doch der Tensor 
tympani reagieren und damit Zeugnis geben, dass der Gehörnerv 
so erhalten ist, dass er auf einen Tonreiz durch eine Kontraktion 
antwortet, ohne dass ein Gefühl des Hörens entstünde, und dass 
es zum Bewusstsein käme. Man kann es also mit einigen Phasen 
der Narkose vergleichen. Deshalb gelingt es uns nicht so leicht, 
im tiefen Schlaf eine Reaktion zu bekommen, wie im leichten, 
kurz vor dem Erwachen. | 

Eine Herabsetzung des Gehörs kann auch schon im zartesten 
Alter durch Krankheitsprozesse bedingt sein. Es wurde schon 
gesagt, dass Preysing bei rachitischen Kindern mehr übrig ge- 
bliebenes myxomatöses Bindegewebe vorfand, als bei gesunden 
Kindern. Einen öfteren und somit ernsteren Grund geben ererbte 
Krankheiten ab, in erster Linie Lues. Es ist unmöglich, bei Säug- 
lingen eine quantitative Hörprüfung zu machen und danach den 
Grad des Schlechthörens zu bestimmen. Aber aus anderen An- 
zeichen kann man eine Läsion dieses Sinnes annehmen. Schon 
Hutchinson hat darauf hingewiesen, dass Hörstörungen oft mit 
ererbter Syphilis vergesellschaftet sind. O. Mayer!) untersuchte 
11 klinisch konstatierte Syphilisfälle bei Kindern im Alter von 
10 Minuten bis 17 Monaten. In 10 dieser Fälle fand er Störungen 
im inneren Ohr, hauptsächlich am Akustikusstamm und den 
Meningen. Achtmal fand er bestimmt entzündliche Reizung im 
Nerven; kleinzellige Infiltration erfüllte den Nerven bis in seine 


1) O. Mayer, Histologische Untersuchungen zur Kenntnis der Ent- 
stehung der Taubheit infolge der angeborenen Syphilis. A LO, Bd. 77. 


Passow u. Scohaefer, Beiträge eto. Bd. IV. H. 3u.4. 12 


Äste. Die Hauptveränderungen fand er in den Ganglienzellen; 
die basalen Windungen waren in manchen Fällen ganz geschrumpft. 
Der gleiche Befund von Lymphozytose bei älteren, später im Ver- 
laufe der Lues taub gewordenen Individuen zeugt davon, dass 
auch hier sich ein ähnlicher Prozess wie bei zarten Kindern abspielt. 
Aus histologischen Befunden kann man schliessen, dass durch 
Veränderungen der Nervensubstanz die Funktion des Nerven 
gelitten hat und dass. entsprechend dem fortgeschrittenen Prozess, 
die Hörfähigkeit abgeschwächt sein wird. 


Ob auch andere Krankheiten ausser Lues einen Einfluss auf 
den Gehörnerven und damit auf das Gehör haben. darüber fehlen 
Beobachtungen. 


Mittelohrentzündungen sind viel häufiger, als man annehmen 
möchte. Preysing!) fand bei Sektionen, dass unter 100 Kindern 
81 an Otitiden litten, darunter nur 8 einseitig. Und von diesen 
154 Trommelfellen waren nur 7 spontan perforiert. Auch Wreden, 
Kutscharianz und Ponfick führen ähnliche Sektionsbefunde an. 
Durch äussere Untersuchung war es nur in wenig Fällen möglich, 
auf eine Mittelohrentzündung zu schliessen. einesteils aus dem 
Eiterbefund im Gehörgang, andernteils aus der Vorwölbung des 
Trommelfells. Der Eiter pflegt dickflüssig, zäh zu sein, so dass 
es beim Eröffnen des Knochens manchmal nicht möglich war, 
ihn durch Spritzen zu entfernen. Es bildet also diese angehäufte 
Menge Flüssigkeit (Eiter im Mittelohr) sicherlich ein bedeutendes 
Hindernis für die Gehörempfindung und setzt das Hören herab. 

Otitiden können bereits am ersten Tage auftreten. Allerdings 
verlangen Mütter oder Wärterinnen erst dann einen Arzt. wenn der 
Ausfluss reichlich ist, und in manchen Familien lässt man überhaupt 
das Leiden nicht behandeln. Die Vorzeichen der Otitis, als Unruhe, 
unterbrochener Schlaf. schlechtes Saugen, übersehen sie hierbei 
oder legen sie als Zeichen einer anderen Krankheit aus. 


Und doch ist es nach Ponfick und Hartmann auffallend, dass 
Diarrhoen sich oft mit dem Auftreten der Otitis zeigen und mit 
ihr verschwinden, und dass viele Lungenerkrankungen gleichzeitig 
von einem Mittelohrkatarrh begleitet sind?). 

Bei diesen Erkrankungen ist es also möglich, dass der Eiter 
sich in der Trommeelfellhöhle ansammelt, ohne dass eine Perforation 


l) Preysing. l.e. 8.25. 
2) Ibid. S. 44. 
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des Trommelfells folgen müsste. Damit ist allerdings eine Herab- 
setzung des Hörvermögens gegeben. Bei fieberhaften Krankheiten 
kann man auf eine Mitbeteiligung des Ohres aus der Analogie bei 
Erwachsenen schliessen; anfangs besteht eine grössere Reizbar- 
keit des Gehörnerven, die dann einer Verminderung der Hör- 
schärfe weicht; eine Folge der Blutüberfüllung der Gewebe und 
insbesondere der Hirnhäute. 

Die Gehörproben bei Neugeborenen werden auf verschiedene 
Art gemacht. 

Feldbausch machte Proben durch Klatschen, Genzmer brachte 
eine kleine Glocke durch einen Metallstab zum Tönen, Molden- 
hauer verwandte das Cri-Cri und stellte eine am Griff mit einem 
Knopf versehene tönende Stimmgabel auf den Scheitel des Kindes. 
Sachs brachte Stimmgabeln durch Perkussionshämmer zum Tönen. 
Ein Geräusch rief er dadurch hervor, dass er eine Stimmgabel mit 
dem Metallkopf eines Hammers überstrich. Dadurch entstand 
allerdings ein hohes Tongemisch, aber doch mehr mit musikalischem, 
als blossem Geräuschcharakter. Koellreutter stellte Versuche mit 
den Stimmgabeln C,, c? und c? der Bezoldreihe und mit cë (Galton- 
pfeife) an, Zimmermann mit einer auf c® gestimmten Pfeife und 
C-Trompete, Preyer mit c? und c®. Auch durch Anrufen, durch 
Schreien machte man Proben. 

Bei meinen Versuchen verwandte ich massive Stimmgabeln 
und zwar ci, ei c3, c4, cë und Zdelmannsche Galtonpfeifen. Die 
Stimmgabel ci. 22,3 cm in der Länge, hatte 15,5 cm lange Zinken 
und wog 145 g. Ein starkes Anschlagen mit einem Perkussions- 
hammer hörte ein normales Ohr auf 1 bis 1,25 m Entfernung, das 
Tönen auf 20 bis 25 em. Die Stimmgabel c?, 16.8 cm lang, mit 
Zinken von 10 cm Länge, wog 128 g. Ein Schlag mit einem mit 
Gummiknopf versehenen Perkussionshammer wurde auf 22 bis 
23 m Entfernung gehört und das Tönen auf 6 bis 7 m. Die übrigen 
Stimmgabeln c3, oi und c? waren sehr massiv, mit breiten Branchen 
und wurden durch den Zucaeschen, am Griff befestigten Hammer 
zum Tönen gebracht. Ihre intensiven Töne hörte man weit, 
speziell c° gab einen durchdringenden, fast schmerzhaften Ton. 
Die Anwendung des Zucaeschen Hammers (den man an alle Stimm- 
gabeln befestigen konnte) hatte den Zweck, bei allen Stimmgabeln 
durch gleich starken Anschlag Töne hervorzurufen. 

Einen Anspruch auf vollständige Richtigkeit kann diese 
Angabe nicht machen, da ja die Stimmgabeln doch nicht gleich 
lang waren und dadurch der Hammerkopf verschieden weit von 
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den Gabelspitzen entfernt war. So entstand bei gleicher Kraft- 
anwendung im Schlagen wohl ein verschiedenes Erschüttern der 
Gabeln. Anfangs benützte ich ausschliesslich den erwähnten 
Metallhammer. Als bei fast allen Kindern auf diese Art eine 
Reaktion ausgelöst war, verwandte ich den Perkussionshammer 
und brachte mit dessen Gummiknopf die Stimmgabeln zum Er- 
tönen. Tiefer gestimmte Stimmgabeln benützte ich nicht, weil 
schon das c! nicht von allen Kindern gehört wurde. Tiefer tönende 
Stimmgabeln, c, C u. s. w., tönen so schwach, dass ein tief 
schlafender Erwachsener nicht geweckt wurde, wenn man die 
Gabeln mit dem Perkussionshammer anschlug. Beim Anschlagen 
an Metall ertönten gleichzeitig oft bis 3 Oktaven, also zusammen- 
gesetzte, unreine Töne. 

Der Wert aller dieser Prüfungen leidet dadurch, dass es bis 
heute kein einheitliches Mass für Gehörbestimmung gibt. Wir 
haben zwar Töne von bestimmter Höhe mit bestimmten Schwin- 
gungszahlen zur Disposition, aber es fehlt die zweite Bedingung: 
die Stärkemessung dieser Töne. Ganz richtig bemerkt Zimmer- 
mann, dass die Intensität des Tones mehr ins Gewicht fällt, als 
die Höhe desselben. Davon kann man sich leicht überzeugen. 
Schlägt man eine Stimmgabel, z. B. c!, mit einem Gummi- 
perkussionshammer leicht an, so ruft sie keinen Reflex hervor; 
aber eine starke Reaktion, ein Auffahren des Kindes, entsteht, 
wenn man mit dem Metallknopf des Hammers anschlägt. 

Man könnte die Einrichtung treffen, dass der Hammer aus 
gleicher Höhe immer die Stimmgabeln trifft, aber auch da er- 
halten wir nicht dieselbe Tonstärke bei allen Gabeln, dä ja die 
Dicke und Länge der Stimmgabeln eine verschiedene ist. 

Man müsste die Höhe der Tonwellen zu ihrer Länge in ein 
fixes Verhältnis bei wenigstens einer grösseren Zahl von Stimm- 
gabeln bringen, dies hat man bis jetzt jedoch nicht zufriedenstellend 
erreicht. 

Die Absicht und das Streben des Untersuchenden hat gewiss 
einen Einfluss auf das Ergebnis der Untersuchung. Ich ging in 
der Absicht an die Versuche heran, womöglich die grösste, weiteste 
Perzeption des Kindergehöres festzustellen. Bei den Versuchen 
waren einer, bisweilen mehrere Kollegen anwesend; alle Versuche 
wurden genau, gewissenhaft gemacht. Einen Unterschied finde 
ich dabei darin, dass ich, entgegen anderen Autoren, jedem Neu- 
geborenen viel mehr Zeit widmete, dass ich sozusagen mit ihm 
spielte. Reagierte er nicht gleich, so verdoppelte ich die Zahl der 
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Schläge. War das Kind unruhig, wartete ich mit einer neuen 
Prüfung, bis es sich beruhigte. Reagierte es nicht während des 
Weinens, wartete ich, bis es einschlief. Und so geschah es leicht, 
dass das am Anfange der Untersuchung eine halbe Stunde alte 
Kind bei ein und derselben Untersuchung um eine Stunde älter 
wurde. Die dadurch erzielten Resultate halte ich nicht für fehler- 
haft oder unrichtig. Denn das Gehör und seine Entwicklung auf 
Minuten zu prüfen, scheint mir in der Gründlichkeit zu weit ge- 
gangen. Wie schon erwähnt, ist mancherlei von Einfluss auf das 
Eintreten der Reaktion, wie Schlaf, Weinen, Saugen und manche 
anatomisch-pathologische Prozesse, die bei verschiedenen Kindern 
von verschiedener Art sein können. Bei einem lebenden Wesen 
lässt sich nicht alles Erwähnte einheitlich einteilen, so dass in 
gleicher, wenig Stunden oder, besser gesagt, Viertelstunden be- 
tragender Zeit bei gewissen Gelegenheiten, wie Wachen, Nahrungs- 
aufnahme etc. und bei Anwendung gleicher Hülfsmittel immer 
oder in der Mehrzahl der Fälle die Probe sich ausführen liesse. 

Ich habe im ganzen 229 Kinder untersucht. Davon waren 61 
im Alter von 1, bis 24 Stunden bei der ersten Untersuchung. Ob 
sich nun ein Reflex zeigte oder nicht, unterzog ich jedes Kind 
5 bis 6, manches bis 16 Prüfungen in Intervallen von einigen Tagen 
bis zu einem Monat. In einigen — seltenen — Fällen konnte nur 
ein- bis zweimal geprüft werden, da man die Kinder von der Klinik 
wegnahm. 

Die Versuche muss man in zwei Teile teilen. Wie schon er- 
wähnt, begann ich die Versuche mit Stimmgabeln, die durch Metall- 
hämmer zum Tönen gebracht wurden, also mit starken Schlägen, 
und als Reaktion nahm ich ein rasches, gewaltsames Falten der 
Lider, Weinen, Erwachen an. Allerdings habe ich später eine grosse 
Zahl Kinder dieser ersten Serie auch mit dem Perkussionshammer 
mit starker Gummikappe untersucht. Aber zwischen dieser und 
der anfänglichen Untersuchung verstrich mindestens ein Tag und 
mehr, so dass ich in manchen Fällen ein solches Kind nicht unter 
denjenigen im Alter von 24 Stunden anführen kann; hätte ich sie 
gleich damals mit dem Perkussionshammer untersucht, vielleicht 
hätten sie auch reagiert. 

In dieser ersten Serie in den ersten 24 Lebensstunden habe 
ich 24 Kinder mit den durch den Perkussionshammer zum Tönen 
gebrachten Stimmgabeln untersucht. Von diesen reagierten auf 
c! 11 Kinder (eines wachend und ein anderes beim Weinen. die 
andern im Schlafe), 6 auf c? (3 wachend), 3 auf c? (eines weinend), 
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auf c5 mit der Stimmgabel und Galtonpfeife 2 wachende Kinder. 
Bei 2 Kindern (dem einen von 12 Stunden Alter im wachen Zu- 
stande, dem andern, 23 Stunden alten, während des Weinens) 
erzielte ich keine Reaktion. Das erstere Kind stammte von einer 
tuberkulösen Mutter. Beide reagierten später auf die mit Gummi- 
knopf zum Tönen gebrachte c!-Stimmgabel. 


Von 23 Neugeborenen von 1 bis 8 Tagen in dieser ersten 
Serie (Metallhammer) reagierten 20 auf den Ton der Stimn:- 
gabel c! (9 wachend, 1 saugend), 3 auf c? (1 wachend, 1 weinend). 
Das Wachende starb in 2 Tagen an Enteritis. 


Von Säuglingen von 9 bis 30 Tagen antworteten 16 auf den 
Ton der Stimmgabel ei 2 auf c? (1 litt an Aphthen, das zweite 
schwache war in der Couveuse). Eines hat beim Weinen ungenau, 
das zweite (13 tägige) wachend überhaupt nicht reagiert. 


Von 14 mehr als 1 Monat alten Kindern reagierten 10 auf ci, 
2 auf c?, 1 auf c® (sehr schwaches Kind), bei einem ungenaue 
Reaktion (Bronchitis, starb nach 14 Tagen an Pneumonie). 


In der zweiten Abteilung der Untersuchung verwendete ich 
bei 37 Neugeborenen eine durch einen Gummihammer ins Tönen 
gebrachte Stimmgabel. 


Behufs leichterer und rascherer Übersicht, wie beim Ver- 
suche vorgegangen wurde, führe ich kurz den Effekt der Proben 
an. Da ich die Grenze möglichst tiefer Töne für Reaktionen suchte, 
führe ich als Enderfolge diejenigen an, die irgendeine Reflex- 
bewegung zur Folge hatten. Behufs Vereinfachung benenne ich 
mit K die Stimmgabeln, die durch Metallperkussionshammer 
zum Tönen kamen. Sonst bedeutet z. B. e2 Stimmgabeln gleicher 
Höhe durch Gummiperkussionshammer zum Tönen gebracht. 


Auf cl reagierten: 

l. Ein eine Stunde altes Kind erwachte. 

2. Ein 3, Stunde altes Kind im Schlaf. Beim 3. Schlag wird es un- 
ruhig. fängt zu weinen an. Beim Pfeifen mit Pfeife e° zwinkert es mit den 
Augen. Nach einer Weile wird es ruhig und reagiert auf die Stimmeabel 
nicht. Beim 16. Schlag ce! Unruhe, neuerdings Weinen. 

3. 2 Stunden altes Kind. Erwacht aus dem Schlaf (Debilitas cong., 
Couveuse). 


J. 5 Stunden alt. Weint und jammert beständig. auf ct (K) und 
Pfeife e° reagiert es deutlich. Nach einigen Minuten wird es ruhig, bei ci 
zwinkert es mit den Augen. wird unruhig, beginnt zu weinen. Nachdem 
es wieder ruhig geworden: auf e! Reaktion im Wachen. 

S. DI, Stunden alt. Bei c? erwacht es aus dem Schlafe. zuckt mit den 
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Lidern. Dann jammert es, reagiert diesen Moment nicht, dreht den Kopf. 
Nach 8 Minuten zuckt es mit den Lidern bei c? im wachen Zustand. 

6. 7 Stunden alt. Beim 3. Schlage runzelt es die Stirne, wird wach 
beginnt zu weinen, beim Pfeifen cè zuckt es mit dem ganzen Körper. 

T. 9 Stunden alt. Während des Weinens keinerlei Reaktion. Wie 
es ruhig geworden, hebt es die Stirne auf jeden Schlag ci. die Lider. hebt 
den Kopf hoch, dann seitwärts, Unruhe. 

8. 10 Stunden alt. Wird wach. 

9. 10 Stunden alt. Im Schlaf legt es den Kopf zurück, dann schliesst 
es bei jedem Schlag die Lider. 

10. 12 Stunden alt. Wird wach. 

11. 12 Stunden alt, wird wach (Mutter luetisch). 

12. 12 Stunden alt. Hat wohl geschlossene Augen. ist aber wach. 
Zieht bei jedem Schlag die Lider zusammen, dreht den Kopf, wird unruhig. 
Beim Pfeifen cë zuckt es mit dem ganzen Körper. 

13. 14 Stunden alt. Nach mehreren Schlägen beginnt es zu weinen 
(Mutter luetisch). 

14. 164, Stunden alt. Im Schlaf hebt es den Kopf, zuckt mehrmals 
mit den Lidern, blinzelt, will weinen. 

15. 17 Stunden alt. Wird wach. 

16. 17 Stunden alt. Im Wachen schliesst es die Augen, dreht sich 
seitwärts (Mutter Lungenspitzeninfiltration). 

17. 17 Stunden alt. Wird wach. 

18. 23 Stunden alt. Nach 3 stündigem Schlaf wird es wach. 


Auf c? reagierten : 

1. 31, Stunden alt. Im Wachen wird es unruhig, Unruhe steigt mit 
den Tönen der Stimmgabel, es dreht sich. Auf Pfeife ep ei (K) zuckt es 
ganz. (Mutter lupöses Gesicht.) 

2. 4 Stunden alt. Beim Wachen auf c! unbestimmtes. auf c? be- 
stimmtes Zwinkern der Lider, auf Pfeife c® reisst es mit sich, weint. Zehn 
Minuten später reagiert es auf c! nicht, auf c?, wie es ruhiger geworden ist. 
Beim zufälligen Berühren der Stimmgabel mit dem Metallhammer schliesst 
es rasch die Lider. (Mutter: Lues; Kind: Melaena neonat. Enterorrhagia.) 

3. 10 Stunden alt. Bei c! ungenau. bei c? wird das Kind wach. Beim 
Wachen reagiert es nur auf ci bei wiederholtem Anschlage. 

4. 11 Stunden alt. Erwacht aus dem Schlafe. (Mutter krank [M. 
Littli]. Der Grossvater an unbekannter Lungenerkrankung gestorben.) 

5. 11 Stunden alt. Nach mehrmaligem Anschlagen wird es wach 
und beginnt zu weinen. 

6. 13 Stunden alt. Beim Wachen schliesst es manchmal die Lider. 
sonst nicht; auf c! (K) antwortet es bestimmt. (Ikterus.) 

T. 141, Stunden alt. Hat geschlossene Augen, wacht aber; bei c? 
schliesst es die Lider. will weinen, bei c® (Pfeife) zuckt es zusammen. 

H 141, Stunden alt. Während des Weinens keine Reaktion; als es 
still geworden und die Augen geschlossen hatte, reagiert es auf c? und vc 
(Pfeife). 

9. 1, Stunde nach der Geburt wacht es, ist unruhig. zeitweilig 
wird es ruhiger. Das rechte Auge ist fortwährend geöffnet, zeitweilig beide. 
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Versuch dauert ca. 20 Minuten, keine Reaktion auf Töne. In der 16. Lebens- 
stunde im Schlafe Reflex auf ez. Ge 

Bei den übrigen 10 Kindern bekam ich mit dem Perkussionshammer 
keinen deutlichen Refler in den ersten 24 Stunden. 

1. 9 Stunden alt. Beim Weinen undeutliches Rapes auf c!, c®. 
Bei c! (K) zieht es das ganze Gesicht zusammen, verstärktes Weinen. 

2. 17 Stunden alt. Wacht mit geschlossenen Augen. Beim Auf- 
schlagen auf e! (K) zuckt es mit den Augenlidern. 

3. 19 Stunden alt. Bei c? und c? (Pfeife) zwinkert es mit den Augen, 
bei c! (K) reagiert es deutlich. Untersuchung während des Stillens. 
(Später Lues konstatiert.) 

4. 20 Stunden alt. Erwacht aus dem Schlaf bei e! (K). 

5. 5 Stunden alt. Erwacht aus dem Schlaf bei c? (K). Ein sehr 
schwächliches Kind in der Couveuse. Sein Schädel weist eine Deformität 
auf, rechts einen Eindruck. Die Mutter ist kyphoskoliotisch, die Gross- 
mutter an Phthise gestorben, der Grossvater an Lungenentzündung. 

6. 18 Stunden alt. Im Schlafe nur bei c? (K) Reflex hervorgerufen. 

7. 21 Stunden alt. Im Wochen reagiert es auf ct (K).. 

H 15 Stunde nach der Geburt; es wacht, wimmert, reagiert ungenau. 
Auf c3 (K) zieht es das Gesicht zum Weinen zusammen. 

9. 7 Stunden alt. Das Kind wacht, hat gerade aufgehört zu weinen. 
Reagiert auf Stimmgabelton unbestimmt, auf Pfeife ch genau. 

10. 20 Stunden alt. Beim Wachen reagiert es überhaupt auf keinen 
Ton. 4 Tage später wird es durch den Ton der Stimmgabel c! wach. 

In der ersten Zeit nach der Geburt gelingt die Untersuchung 
selten. Das Kind ist meist unruhig, weinerlich, wimmert, wendet 
sich fort im Bett, hat ein Auge geöffnet und schliesst wechselnd 
die Augen, schliesst die Lider wie zum Weinen. Unter solchen 
Umständen reagierte ein 4, Stunde altes Kind auf ei (K) durch 
Weinen. Bei einem zweiten 1, Stunde alten Kinde war es un- 
möglich, innerhalb 20 Minuten einen Reflex zu bekommen, der 
als massgebend bezeichnet werden konnte, als Tonempfindung. 
Manchmal öffnete es auf einen starken Ton die Lider, wollte weinen, 
und im nächsten Augenblick liess sich durch den stärksten Ton 
keine Veränderung in den Gesichtsmuskeln nachweisen. Aber 
16 Stunden danach wachte es durch die Stimmgabeltöne c° (Gummi- 
perkussionshammer) auf. Am ehesten wurde eine Reaktion durch 
aufeinanderfolgende Schläge mit dem Hammer erhalten. Im 
ruhigen Schlaf begann der Säugling sich umzuwenden oder den 
Kopf zu heben. Hörte man mit den Schlägen auf, wurde er still, 
im übrigen zog er nach weiteren Schlägen die Lider zusammen, 
wachte auf, begann zu weinen. Bei unruhigen, wachenden oder 
weinenden Kindern riefen erst hohe, durch den Metallperkussions- 
hammer erzeugte Töne Zwinkern, Blinzeln hervor. Wurde das 
Kind nach einer Weile ruhig oder schlief es ein, war es leichter, 
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einen Reflex schon durch die Stimmgabel c! oder c? (mit dem 
Perkussionshammer geschlagen) zu erhalten. 

Von 24 Neugeborenen im Alter von 1 bis 8 Tagen reagierten 
auf c! 20 (2 wachend), auf c? 3 (1 wachend). Ein weinendes Kind 
(6 Tage alt) antwortete nur auf c? (K). 

Bei 30 Kindern im Alter von 9 bis 30 Tagen gelang es mir, 
mit Stimmgabel cet (13 mal im Wachen, 2 mal beim Stillen), mit ei 
bei 20 Kindern (5 mal beim Wachen, 4 mal beim Stillen und 1 mal 
während des Weinens) Reflexe zu bekommen. 13 Kinder in diesem 
Alter reagierten nur auf intensive Töne (mit dem Metallhammer 
hervorgerufen), und zwar 11 auf c!, 2 auf ei Grösstenteils war 
dies im wachen Zustande beim Weinen oder Stillen der Fall. 
Die Unterschiede waren auch gross genug. Ein wachender Säug- 
ling reagierte überhaupt auf keinen Ton; am zweiten Tag erweiterten 
sich regelmässig bei jedem Schlag auf c? die Pupillen, im Schlafe 
zwinkerte er manchmal bei c° mit den Lidern, ein anderes Mal 
wachte er bei c? auf. In der Couveuse befindliche Kinder wurden 
daselbst untersucht, um äussere Einflüsse auszuschliessen. Selbst- 
verständlich wurde die Tür vorsichtig und leicht geöffnet und 
mit dem Beginne des Versuches eine Weile gewartet. 

Säuglinge über einen Monat untersuchte ich mit der durch 
den Gummiperkussionhammer zum Tönen gebrachten Stimm- 
gabel in 52 Fällen. Von diesen erhielt ich bei 26 auf c! Reflexe, 
bei 11 auf c?, in einem einzigen Falle bei c3. 

14 Säuglinge reagierten nur auf durch den Metallperkussions- 
hammer hervorgerufene Töne, und zwar 6 auf c!, 7 auf c?, 1 mal 
gab es eine ungenaue Reaktion. Unter diesen 14 Kmdern waren 
13 krank, worauf ich noch später zurückkommen werde, und 
ausser einem weinten die Kinder beim Versuch, waren wach oder 
wurden gestillt. 

In diesen Fällen war es möglich, bei jedem Kinde mehrere 
Proben zu machen. Und da sah man, dass manche Kinder unregel- 
mässig reagierten. An einem Tag z. B. wird das Kind beim Ton c! 
wach, nach 3 Tagen ist es unmöglich, durch etwas anderes als c? 
(mit Metallhammer) einen Reflex zu erhalten. Das eine Mal 
zwinkert es mit den Augen bei c! beim Säugen, 2 Tage später lässt 
es bei c? (Gummiperkussionshammer) die Brust und öffnet die 
Augen, und mehrere solche Abweichungen. Bei älteren Kindern 
war es oft schwer, in wachem Zustande einen Reflex hervorzurufen. 
Immer unruhig, wandten sie sich nach verschiedenen Seiten oder 
fixierten jemanden in der Nähe, oder der stärkste Ton brachte sie 


186 Kutvirt, Über das Gehör Neugeborener und Säuglinge. 


nicht aus ihrer Ruhe. Aber auf leises Anrufen mit ihrem Namen 
kehrten sie sich nach dem Rufer, mag wer immer und von welcher 
Seite sie angerufen haben. 

Aus dieser ganzen Versuchsreihe ersieht man, dass wir als 
verlässlichstes Zeichen für die Perzeption reflektorische Be- 
wegungen, im Schlafe des Kindes erzeugt, halten müssen. Mit 
der Stimmgabel c! gelang es mir, bei 64 einen Reflex zu bekommen, 
mit c? bei 20 schlafenden Kindern von 111 Untersuchten. Die 
übrigen 27 reagierten nur auf starke, durchdringende Töne, ent- 
weder c? (eines) oder cë der Galtonpfeife oder durch Metall-Per- 
kussionshammer erzeugte Töne. Diese letzteren Kinder waren 
entweder krank (ererbt), oder sie lagen im ersten tiefen Schlaf, 
meist eine halbe Stunde nach dem Bad und dem Stillen. Mehrere 
Wochen alte Kinder erwachten nicht mehr so leicht, wie Neu- 
geborene. Prozentual angegeben reagierten auf c! (Gummi- 
hammer) 57,6 pCt. schlafender Kinder. 

Im wachen Zustande antworteten 50 Kinder auf ei 24 auf ei, 
1 auf ei von 104 Untersuchten. Durch Schlag mit dem Metall- 
hammer oder den Pfeifenton konnte man bei 29 Kindern Reflex- 
bewegungen hervorrufen. 

Ich muss anführen, dass zu den auch beim Schlaf vorkommenden 
Reflexen ein anderer, allerdings nur im Wachen zu beobachtender 
hinzukam, nämlich die Erweiterung der Pupillen. Also auf c! 
(Gummihammer) reagierten 48 pCt. wachender Kinder. 

Beim Säugen konnte man einen Reflex mit der Stimmgabel c! 
bei 8, mit c? bei 7 Säuglingen erhalten. Bei 10 nur mit Hülfe des 
Metallhammers; einer reagierte unbestimmt, also auf e! nur noch 
30,7 pCt. 

Bei weinenden Kindern erhielt ich einen Reflex auf c! und c? 
in je einem Falle, 14 reagierten nur auf mit Metallhammer erzeugte 
Töne oder auf die Pfeife, 15 reagierten entweder ungenau oder 
überhaupt auf keinen Ton. Die Reaktion bestand meist darin, 
dass die Kinder sich beruhigten oder zu weinen aufhörten. 

Die hier angeführten Ziffern betreffen die Kinder der zweiten 
Serie, die mit dem Gummiperkussionshammer untersucht wurden. 

Bei Kindern im zartesten Alter bewirken Reize meist ein 
unangenchmes Gefühl: wiederholte, meist hohe, starke, durch- 
dringende Töne erzeugen regelmässig Weinen. Aber bald kann 
man beobachten. dass Töne mit der Zeit dem Kinde nicht un- 
angenehm sind, im Gegenteil: ein weinendes Kind wird ruhig und 
still. Später antwortet es auf Tonempfindungen mit Lächeln oder 
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nach einigen Monaten mit Lachen. Preyer!) führt an, dass Gehör- 
reize bei einem zweimonatlichen Kinde angenehme Gefühle er- 
zeugen. In meinen Fällen beobachtete ich, dass der Ton c? schon 
bei einem 6 tägigen Säuglinge Lächeln hervorrief. Auch mit der 
Stimmgabel c! erhielt man diesen Reflex, als Zeichen des Angenehm- 
seins oder der Freude bei 10, 13, 16, 22, 30 Tage alten Kindern. 
Bei noch älteren Kindern konnte man eine Art Freude im Gesicht- 
ablesen, ein Lächeln, das bei mehrere Monate alten Kindern in 
lautes Lachen überging. 

Den Anfang eines Lokalisationsvermögens kann man darin 
erblicken, dass das Kind sich nach der Tonquelle umsieht. Ich 
sah, wie ein 18 Tage altes Kind während des Stillens beim Ertönen 
einer Stimmgabel c? zu saugen aufhörte und die Augen nach der 
Stimmgabel wandte. Kinder im Alter von 4, 7, 8, 9, 10 Wochen 
im wachen Zustande kehrten sich nach dem Ton, als suchten sie 
die Ursache dieser Gehörreizung. Bei noch älteren Kindern findet 
man diese Erscheinung schon regelmässig. 

Auf die Gehörschärfe haben verschiedene Krankheitszustände, 
seien es angeborene oder erworbene, einen unleugbaren Einfluss. 
Viele dieser Krankheiten können wir bald in ihren Anfängen er- 
kennen, aber eine grosse Zahl derselben entwickelt sich so langsam, 
dass sie erst nach einer gewissen Zeit diagnostizierbar sind. Ich 
erwähnte schon, dass Otitiden oft in den ersten Lebenstagen be- 
stehen, ohne zu perforieren, dass aber die Mittelohrhöhle mit 
Sekret ausgefüllt ist, welches ein gutes Hören hindert. Von ange- 
borenen Krankheiten verläuft die Lues sehr schleichend. Ich 
untersuchte ein Kind eine Stunde nach der Geburt. Weder bei 
der Mutter noch beim Kinde irgendein Zeichen von Lues. An- 
steckung wurde entschieden verneint. Nach 5 Wochen bekam 
das Kind eine verdächtige Konjunktivitis, nach 6 Wochen eine 
akute Rhinitis, die ersten zwei Tage an eine Blennorrhoe erinnernd, 
und etwas später wurde eine ernste Syphiliserkrankung der Organe 
erkannt, und nach genau 2 Monaten zeigten die unteren Ex- 
tremitäten ein papulöses Luesexanthem. Bei der Mutter war um 
diese Zeit kein Zeichen von Lues. Da das Kind ausgetragen und 
stark war und die Mutter gesund schien, konnten wir bei der Gehör- 
probe annehmen, es handle sich auch um ein gesundes Neugeborenes. 
Und doch konnten bereits um diese Zeit nach Mayers Befunden 
Krankheitserscheinungen an den Hirnhäuten und am Gehörnerven 
vorhanden sein. Wenn man also ein Neugeborenes nicht noch 
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längere Zeit nach der Geburt beobachten kann, kann man un- 
möglich behaupten, es sei zur Zeit der Proben völlig gesund gewesen. 


Deshalb habe ich auch, solange dies anging, alle untersuchten 


Kinder kontrolliert. Wenn bei irgendeinem Neugeborenen, das 
schlechter hörte, einige Tage nach der Probe eine eitrige Otitis 
auftrat, so war wahrscheinlich das schlechtere Hören durch einen 
unmerkbaren Mittelohrkatarrh verschuldet. Ein so kleines Kind 
klagt nicht, die Mutter oder Wärterin bemerken erst den Ausfluss, 
und der Arzt denkt manchmal nicht an eine Mittelohrerkrankung 
und sucht keine Trommelfellveränderungen, wenn nicht be- 
stimmte Symptome auftreten, oder er nicht von der Umgebung 
darauf aufmerksam gemacht wurde, dass etwas nicht stimme. 
Schliesslich ist bei Säuglingen eine Diagnose des akuten Mittelrohr- 
katarrhs ohne Perforation wegen der anatomischen Verhältnisse 
des Gehörganges und Trommelfells recht schwierig. 

Gehörstörungen zeigen sich am ehesten bei schwachen, un- 
ausgetragenen Kindern. Nach der Klassifikation der Geburts- 
helfer und Kinderärzte nahm ich ein weniger als 2200 g schweres 
Kind als mit ‚„Debilitas‘‘ behaftet an. Solche Kinder wurden in 
der Regel in der ('ouveuse aufgezogen. 11 dieser schwachen Säug- 
linge reagierten oft noch im Alter von 2 Monaten nur auf mit 
Metallhammer ins Tönen gebrachte Stimmgabeln. Bei 5 erhielt 
man einen Reflex mit dem Perkussionshammer, zuerst bei je einem 
2 Stunden, 2, 3 und 7 Tage alten Kinde auf e! und bei einem 4 Tage 
alten auf ei Untersucht wurden alle 16 erst 1, bis 20 Stunden 
nach der Geburt. i 

Aber auch bei sonst gesunden, stärkeren, etwa 2400—3500 g 
schweren Kindern von tuberkulösen Eltern war eine Herabsetzung 
des Gehöres nachweisbar. Ein Kind von einer Mutter, die eine 
spezifische Pleuritis durchgemacht hatte, wurde 12 Stunden nach 
der Geburt ohne jede Reaktion befunden. Später reagierte es nur 
auf durch Metallhammer ins Tönen gebrachte Stimmgabeln. Erst 
am 25. Tage stellte sich ein Reflex auf Töne von c?, hervorgerufen 
durch Gummihammer, ein. Bei einem anderen Kinde, von einem 
tuberkulösen Vater stammend, erhielt ich 18 Stunden nach der 
Geburt einen Reflex erst auf e° und nach 26 Tagen erst auf c! 
(Gummihammer). Ein Kind reagierte auf c? im Alter von 11Stunden, 
ein zweites auf c! 17 Stunden nach der Geburt. 

Neugeborene mit ererbter Syphilis untersuchte ich im ganzen1S. 
Die Erkrankung wurde erst einige Tage. eventuell in der 5. Woche, 
konstatiert. Ein Kind der L. Serie reagierte noch am 15. Tage 
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nach der Geburt nur auf c? (K). Bei 5 Kindern bis zu einem Alter 
von 6 Monaten liess sich ein Reflex nur mit dem Metallhammer 
erzielen. 5 Kinder reagierten auch später (20 Tage, 1, 3, 5, 6 Monate) 
auf eine Stimmgabel c! (Perkussionshammer). 2 Kinder (14 und 
19 Stunden alt) reagierten auf c?, 3 Kinder (1, 12, 14 Stunden alt) 
auf c!. Die übrigen 3 antworteten auch auf c!, wurden aber nicht 
gleich nach der Geburt untersucht. 

Ein 3 Monate altes Kind mit Meningocele spinalis reagierte 
nur auf Pfeifentöne (cë) und auf Stimmgabel c? (K). Ein fünf- 
tägiges Kind mit eklamptischen Krämpfen wurde durch c? wach, 
sowohl bei Fieber von 39° C. als später in fieberfreiem Zustand. 

Von während der Geburt bei Durchtritt des Schädels er- 
worbenen Krankheiten sind die Konfigurationen des Schädels zu 
nennen. Die Hörprobe machte ich nur bei 2 Cephalohämatomen. 
Eines dieser Kinder (7 Tage alt) reagierte auf c!, das zweite noch 
nach 6 Tagen nur auf Töne, mit Metall hervorgerufen. Ein Kind 
mit seitlichem Eindruck am Kopf (5 Stunden alt) reagierte auf 
c? (K), am dritten Tage auf ci, 

Von 6 Kindern mit Gastroenteritis reagierten 3 nur auf Metall- 
perkussionshammer, 2 auf c?, 1 auf c! noch einen Tag vor seinem 
Tode (31, Monate altes Kind). 

Bei Kindern mit Bronchitis erzielte ich bei zweien Reflex nur 
mit Metallperkussionshammer, bei einem mit ci, einem andern 
mit c!; bei vier an Pneumonie kranken Kindern 3 mal nur durch 
Anschlag von Metall auf die Stimmgabel, 1 mal auf c?. 

Ein halbjähriges Kind, einen Monat vor seinem Tode unter- 
sucht, reagierte sehr ungenau auf starke Töne (starb an Meningitis 
chron.). 

Kinder mit Otitis wurden 22 untersucht. Bei der Mehrzahl 
wurde die Hörprobe vor Eintritt des Ausflusses gemacht. Fünf 
hatten dabei Lues, zwei von Otitiden begleitete Pneumonien. 
Von 15 Otitiden ohne ernstere Komplikationen wurde bei 5 ein 
Reflex mit Stimmgabel ei, bei 5 mit c? und bei weiteren 5 mit 
Stimmgabel, nur mit Metallhammer zum Tönen gebracht, oder 
Pfeife erzielt. 

Ich will mich hier nicht des weiteren über diese Fälle auslassen. 
Es handelte sich mir nur darum, zu zeigen, dass das Gehör bei 
Neugeborenen durch verschiedene Krankheitszustände herabgesctzt 
sein kann, Krankheitszustände, die man oft erst nach längerer 
Zeit erkennt. Ist es nicht möglich, die Säuglinge noch nach einem 
Monat zu kontrollieren, so kann man nicht bestimmt sagen, dass 
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das untersuchte Kind gesund gewesen sei, dass kein Krankheits- 
prozess einen Einfluss auf die Gehörschärfe gehabt habe. 

Wenn man von all den 229 Untersuchten alle Kinder der I. Serie 
(Prüfung durch Aufschlagen mit Metallhammer auf Stimmgabeln) 
und die Kinder, die während oder nach der Untersuchung als 
krank erkannt wurden, ausschliesst, blieben 111 Kinder ım Alter 
von 4, Stunde bis zu 10 Wochen, die man füglich als gesund er- 
klären kann. Und von diesen reagierten 78 oder 70 pCt. auf den 
Ton der Stimmgabel c! (mit Perkussionshammer zum Tönen ge- 
bracht), sei es im Wachen oder im Schlafe. 

Berücksichtigt man, dass als Reflex jede bestimmte Kon- 
traktion einer Muskelgruppe auf einen Hörreiz aufzufassen ist 
(sei es Unruhe, Stirnrunzeln, Zwinkern, Pupillenerweiterung), die 
sich regelmässig wiederholt, so ergibt sich aus diesenBeobachtungen, 
dass etwa die Hälfte der Neugeborenen (richtiger 48,6 pCt.) schon 
in den ersten 24 Lebensstunden auf die mit Perkussionshammer 
zum Tönen gebrachte Stimmgabel ci und ein Viertel (24,32 pCt.) 
auf c? reagierte. Die Herabsetzung der Gehörschärfe in dieser 
ersten Zeit ist einesteils bedingt durch mechanisch-anatomische 
Hindernisse, andererseits durch pathologische Zustände, die man 
aber in vielen Fällen erst später feststellen kann. Bei gesunden 
Kindern nimmt aber das Gehör immer mehr zu, bei kranken 
bessert sich die Gehörfähigkeit langsam. 

Man darf also nicht dem Gedanken beipflichten. dass Neu- 
geborene in den ersten Lebensstunden taub wären, oder so wenig 
hörten, dass dies fast der Taubheit gleichkäme. Wenn man kranke 
Kinder ausschliesst und berücksichtigt, dass beim Wachen und 
Weinen die Gehörfähigkeit durch andere stärkere Reflexe be- 
deutend behindert ist, so muss man bekennen, dass das Gehör auch 
in dieser Epoche mindestens so entwickelt ist wie der Gesichts- 
sinn. Es fehlt aber sicherlich die Feinheit des Unterscheidens und 
Differenzierens, wie dies bei einem Individuum, das im Beginne 
seiner geistigen Entwicklung steht, nicht anders zu erwarten ist. 

Ich wollte anfänglich nur die Quantität des Gehörs bei Neu- 
geborenen prüfen, aber im Verlaufe der Proben traten solche Ver- 
hältnisse ein, dass ich die Arbeit mit dieser Veröffentlichung nicht 
als beendet ansehen kann; ich werde im Gegenteil versuchen. in 
einer neuen Reihe von mehr im Detail ausgeführten Beobachtungen 
später zur Klärung dieser Frage beizutragen. Ich hoffe im Laufe 
eines Jahres neue Ergebnisse meiner Versuche bekanntgeben zu 
können. 
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XIII. 


Zur Frage der histologischen Feststellung des Empyems 
des Saccus endolymphatieus. 
Von 
Prof. W. LANGE 


in Greifswald. 


(Hierzu Tafel X.) 


In der Zeitschrift für Ohrenheilkunde (1) beurteilt Siebenmann 
die Arbeit Wageners ‚Kritische Bemerkungen über das Empyem 
des Saccus endolymphaticus etc.“ (2) noch nachträglich sehr ab- 
fällig. Siebenmann gibt als Grund dafür, dass er jetzt noch nach 
4 Jahren das Wort ergreift, unter anderen auch meine folgende 
Äusserung an: „Durch Wageners kritische Prüfung der bis 1906 
veröffentlichten Befunde wissen wir, dass der histologische Nach- 
weis eines Saccusempyems als Vermittler einer vom Labyrinth 
ausgegangenen Eiterung noch nicht erbracht war und dass über- 
haupt die Frage offen gelassen werden musste, ob jemals ein Saccus- 
empyem auch derartigen Umfang annehmen könne, dass es als 
grosser interduraler Abszess imponiere. Neuerdings ist von Goerke 
dafür der Beweis erbracht worden‘ (3). 

Es ist nicht meine Aufgabe, Wagener zu verteidigen. Wenn 
aber Siebenmann Veranlassung zur Kritik zu haben glaubt, so 
durfte ihn meine zitierte Äusserung dazu am allerwenigsten ver- 
anlassen. Ich habe nur von dem histologischen Nach- 
weisdes Saccusempyems gesprochen. Dass der histo- 
logische Nachweis bis zu Wageners Arbeit — auch im 
Falle Boeschs (4) — in diesem Sinne fehlte, das kann Siebenmann 
nicht leugnen. Es ist mir nicht eingefallen, den Aquaeductus 
vestibuli und seine Gefässkanäle als Weg der Infektion vom er- 
krankten Labyrinth nach der hinteren Schädelgrube anzuzweifeln. 
Das konnte ich um so weniger, als sich unter meinen eigenen Fällen 
einer (Fall 11) fand, in dem sich die Entzündung von dem vereiterten 
Labyrinth durch den erweiterten Aquaeductus vestibuli in die Dura 
der Saccusgegend fortgepflanzt und dort zu einem interduralen 
Abszess_ geführt_hatte. t Da` aber der Saccus nicht beteiligt war, 
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und da auch meine anderen Fälle (1, 2 und 3) mich lehrten, dass 
bei entzündlichen Veränderungen der Dura die Entzündung 
im Saccus zurücktrat gegenüber den entzündlichen Infiltrationen 
zwischen den Duraschichten, so habe ich mich der Ansicht Wagener, 
dass zur Diagnose ‚„Saccusempyem‘‘ der genaue histologische 
Nachweis gehöre, angeschlossen. Die Tatsache, dass jetzt eine 
Anzahl Fälle, die dieser Forderung genügen, veröffentlicht sind 
[Goerke (5), Kramm (6), Hegener (7), Grünberg (8), Alexander (9)], 
ändert natürlich nichts an der Forderung, sie bestätigt nur, wie 
notwendig sie ist [Hegener (7) (Fall 1)]. 

Wenn man sich dagegen auf die Diagnose beschränkt: inter- 
duraler Abszess in der Saccusgegend, vom vereiterten Labyrinth 
auf dem Wege des Aquaeductus vestibuli entstanden, so kann 
man auch makroskopisch sicherlich die richtige Deutung finden, 
sobald das Labyrinth vereitert ist und ein epiduraler Abszess 
der hinteren Schädelgrube fehlt, der vom erkrankten Warzen- 
fortsatz fortgeleitet ist. Aus keiner Stelle meiner Arbeit geht 
hervor, dass ich es bezweifelt habe. 


Dass aber der makroskopische Befund nicht zur Diagnose 
Saccusempyem genügt, zeigte mir neuerdings ein Fall, durch 
dessen Mitteilung ich am besten meinen Standpunkt nochmals 
festlegen zu können glaube. 


Krankengeschichte. 


R., Wilhelm, 46 Jahre alt, Tagelöhner, wird aın 17. XI. 1909 auf die 
Medizinische Klinik wegen Kopfschmerzen und Schwindelgefühl auf- 
genommen und am 20. XI. nach Untersuchung seiner Ohren auf die chi- 
rurgische Klinik verlegt. 

Anamnese: Patient ist bis auf sein Ohrenleiden nie krank gewesen. 
Er war Soldat; Lues wird negiert, Potus zugegeben. 

Seit seinem 2. Lebensjahre läuft das linke Ohr, angeblich im An- 
schluss an eine heftige Ohrfeige. Doch hat auch das rechte Ohr zeitweise 
geeitert. Seit 2 Jahren war das linke Ohr trocken. Vor 5 Wochen fing es 
wieder an zu laufen; zugleich traten starke Schmerzen auf, die Patient 
besonders in der Stirn empfand. Ungefähr vor 3 Wochen entstand eine 
bald vorübergehende Schwellung hinter dem linken Ohre. Seit 14 Tagen 
wird Patient bei der Arbeit, besonders beim Bücken, schwindelig. 

Die Hauptbeschwerden sind Kopfschmerzen in der Stirngegend, 
Schwindelgefühl. 

Der Appetit ist dabei gut, Übelkeit und Erbrechen nicht vorhanden. 

Allgemeinstatus: Mittelgrosser, schlank gebauter Mann in 
gutem Ernährungszustande. Temperatur nicht erhöht. 

Lungen und Herz ohne Besonderheiten. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
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Reflexe überall gut auslösbar. 


Spezialstatus. Rechtes Ohr: kein Sekret. grosser Trommel- 
felldefekt; sichtbare Paukenwand epidermisiert. 


Linkes Ohr: Im Gehörgang stinkender Eiter und bröcklige 
Massen. Tiefe unübersichtlich, durch Granulationen verengt; hinter ihnen 
ein grosser Hohlraum, aus dem sich mit der gebogenen Sonde bröcklig- 
eiterige Massen hervorholen lassen. 


Weichteile über dem linken Warzenfortsatz nicht ver- 
ändert. Spitze in geringem Masse druckempfindlich. 

Kopfbewegungen frei. nicht schmerzhaft. 

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 


Augenhintergrund: beiderseits ausgesprochene Stauungs- 


papille. 

Facialis intakt. 

Funktionsprüfung: Flüstersprache beiderseits = 0. Kon- 
versationssprache rechts 30 cm, links = 0. Knochenleitung etwas ver- 
längert; obere und untere Tongrenze beiderseits, besonders aber links. 
erheblich eingeengt. 


Patient verweigert die Operation und verlässt am 22. XI. das Kranken- 
haus. — Am 26. XI. erscheint er wieder mit der Angabe, dass die Kopf- 
schmerzen immer stärker würden. Er lässt sich wieder aufnehmen und 
gibt die Einwilligung zur Operation. Der Status hat sich nicht verändert. 


27. XI. 1909. Radikaloperationlinks. 

Weichteile, Periost und Oberfläche des Knochens ohne Veränderungen. 
Warzenfortsatz sklerotisch; Sinus stark vorgelagert. die unabsichtlich 
freigelegte Wand ist ohne Veränderungen. Im Antrum und Epitympanon 
ein zerfallenes Cholesteatom. Hammer und Amboss werden nicht gefunden. 
Am lateralen Bogengang ist die Gegend des Tuber ampullare arrodiert. das 
eröffnete Lumen erscheint als feiner Schlitz. Nach der Glättung und Er- 
weiterung der Wundhöhle liegt die Dura des Tymen tympani an einer 
kleinen Stelle frei. — Stackesche Plastik, primäre Naht der Hautwunde. 
Jodoformgazetamponade. 

1. XII. 1909. Patient klagt dauernd über Kopfschmerzen, hat aber 
keine Temperatur und keine sonstigen verwertbaren Symptome. Beim 
Verbandwechsel sieht die Wunde gut aus. 

3. XII. 1909. Zustand unverändert. Luimbalpunktion: kein erhöhter 
Druck. Liquor klar. Mikroskopische Untersuchung und Kultur negativ 
(Hygienisches Institut). 

4. XII. 1909. Wunde hinter dem Ohr reaktionslos, Sekretion aus der 
Wundhöhle gering. keine Temperatur. nur sehr heftige Kopfschmerzen. 
besonders in der Stirn. 

5. XII. 1909. Kopfschmerzen unverändert. kein Fieber. Kopf- und 
Augenbewegungen frei. kein Nystagmus. Die linke Gesichtshälfte bleibt 
in der Bewegung etwas zurück. Sonst keine Lähmungen. — Patient macht 
einen etwas benommenen Eindruck. 

In der Nacht vom 5. zum 6. XII. plötzlicher Exitus, ohne dass vorher 
irgend welche bemerkenswerten Symptome aufgetreten sind. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV, H. 3 u. 4. 13 
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Sektionsbefund. 


Schädelhöhle: Dura an der Aussen- und Innenfläche glatt. 
grauweiss glänzend. Vordere Hälfte des grossen Längsblutleiters leer. 
hintere mit Totengerinseln gefüllt. Die weichen Häute sind durchscheinend. 
zart spiegelnd, trocken. Die linke Kleinhirnhemisphäre 
ist mit der hinteren Felsenbeinfläche lose verklebt. An der Unterfläche 
der Hemisphäre sieht man eine etwa pfennigstückgrosse, graue, weiche. 
schwappende Hervorwölbung. Ein Horizontalschnitt durch das ganze 
Kleinhirn eröffnet einen in der Mitte der linken Hemisphäre gelegenen. 
fast kirschgrossen Abszess, der mit grünlich gefärbtem, aashaft 
stinkendem Eiter gefüllt ist. Die Wand des Abszesses besteht aus einer 
graugrünlichen, etwa 1 mm dicken pyogenen Membran. Rings um den 
Abszess liegen massenhafte punktförmige, dunkelrote Blutaustritte. In der 
weiteren Umgebung ist die Substanz auf der Schnittfläche von kanarien- 
gelber Farbe und feuchtem, glänzendem Aussehen. Die rechte Kleinhirn- 
hemisphäre ist unverändert. 


Das Grosshirn. Pons und Medulla sind ohne pathologische Verände- 
rungen. Nur die Seitenventrikel sind erweitert und enthalten eine reich- 
liche Menge klarer, wässeriger Flüssigkeit. 


Der übrige Sektionsbefund ist ohne Belang. Eine genauere spätere 
Untersuchung der Kleinhirnunterfläche ergibt, dass die Vor- 
wölbung lateral vom Flocculus, über dem Sulcus horizontalis im vorderen, 
unteren Ende der Pars posterios des Lobus quadrangularis sitzt. Die Gyri 
sind im Bereich dieser Stelle nicht mehr zu erkennen, in ihrer Umgebung 
verbreitert und verwaschen. 


Der Flocculus ist kaum verändert, die Verhältnisse im Kleinhirn- 
brückenwinkel klar, die kurz am Gehirn abgetrennten Nerven, insbesondere 
der Acusticus und Facialis, zart. 


Am herausgenommenen Schläfenbeine ist die Dura der 
Vorderseite der Pyramide glatt und glänzend. An der Hinter- 
fläche ist sie in der Gegend des Saccus endolymphaticus verdickt und 
rauh infolge Auflagerung gelblicher Massen. Die grösste Dicke und die 
Rauhigkeit liegt ungefähr in der Gegend der Apertura externa des Aquae- 
ductus vestibuli. Sie entspricht genau der beschriebenen Vorwölbung an 
der linken Kleinhirnunterfläche. Eine zweite, anscheinend von der ersten 
getrennte Verdickung und Auflagerung der Dura zieht sich vom Porus 
acusticus int. unter der oberen Pyramidenkante nach lateralwärts. Die 
Nerven ım Meatus sind in eine grauweisse, derbe Masse, die den 
Meatus ganz ausfüllt und mit den Wänden anscheinend leicht verklebt ist. 
verwandelt. Im Sinus findet sich. entsprechend der in der Operations- 
höhle freiliegenden Partie der membranösen Wand, eine etwa linsengrosse, 
flache Auflagerung. Eine weitere makroskopische Präparierung wurde 
nicht vorgenommmnen. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wieder wurde die 
Pyramide in der üblichen Weise vorbereitet und von der Sinusgegend bis 
medial von der Schneckenkapsel senkrecht zur oberen Pyramidenkante 
geschnitten. 
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Die histologischen Befunde sind folgende: 

Die äusseren Partien der Operationshöhle sind ohne wichtige 
Besonderheiten. Der Warzenfortsatz besteht, soweit erhalten, aus skleroti- 
schen Knochen. Über das dicke Weichteilpolster, das der medialen 
Paukenwand anliegt, zieht sich von der hinteren Gehörgangswand 
und dem unteren Teile des angewachsenen Trommelfellrestes eine dicke 
Epidermisschicht, deren unregelmässige Zapfen oft weit in das darunter- 
liegende Gewebe eindringen. Nur die zellreiche Granulationsschicht unter 
dem vorderen Teiledes Tegmen tympani und an der vorderen Gehörgangswand 
sind nicht epidermisiert. Medial vom Promontorium ist die ganze Pauken- 
höhle mit cystenhaltigem Bindegewebe erfüllt. Vorn oben liegt darin ein 
leerer Hohlraum, der sich allmählich medial zu erweitert und mit dem 
tympanalen Tubenostium in freier Verbindung steht. Er ist mit wohl 
erhaltenem geschichtetem, flimmerndem Zylinderepithel ausgekleidet 


Die knöcherne Labyrinthkapsel zeigt überall mehr 
oder minder schwere Veränderungen. 


Der laterale Bogengang ist vom Tuber ampullare bis in das 
Vestibulum hinein arrodiert, teilweise nur noch als flache Rinne eben 
erkennbar. 

In den Wänden der anderen Bogengänge liegen an der 
Grenze des umgebenden Knochens zerstreute, mehr oder minder aus- 
gedehnte Herde von grosszelligem Granulationsgewebe mit dichten Reihen 
von ÖOsteoklasten. Teilweise sind durch diese Herde die Wände bis auf 
eine dünne, innere Lamelle zerstört. Besonders ausgesprochen ist die Zer- 
störung am hinteren Bogengang, wo die Resorptionsherde direkt 
unter der Dura liegen. Dort stehen sie auch in Verbindung mit dem weiter 
unten beschriebenen interduralen Abszess an der Apertura externa des 
Aquaeductus vestibuli. 


An der medialen Paukenhöhlenwand ist das Pro- 
montorium zum grössten Teile durch lakunäre Resorption zerstört. 
Die nur teilweise erhaltene Steigbügelplatte liest paukenwärts luxiert 
mitten in einer Eiterschicht. 


Die Membran des runden Fensters ist ebenfalls zer- 
stört, durch das Fenster zieht der Eiter aus dem Vestibulum bis in einen 
Abszess in dem dicken Weichteilpolster, das die mediale Paukenwand 
bedeckt. 


Nur dieser Abszess durchsetzt, sich von den Fenstern lateralwärts 
‚hinziehend, die bedeckenden Weichteile und geht bis an die Epidermis, " 
wölbt sie buckelartig vor und verdünnt sie; er ist offenbar eben im Begriff, 
in das freie Lumen durchzubrechen. Sonst zeigt die Weichteilschicht 
trotz der schweren Zerstörungen der knöchernen medialen Paukenwand 
relativ wenig entzündliche Veränderungen, wenigstens keine frischen; 
die Epidermis ist ohne Entzündung. 

Im auffallenden Gegensatze zur übrigen Wand steht der knöcherne 
Canalis facialis und sein Inhalt. Medialwärts ist der Kanal mehrfach 
durchbrochen von Granulationsherden, die von seiner Innenwand aus- 
gehen und in die anliegende Labyrinthwand hineinwachsen. Lateralwärts 
ist in dem Zerstörungsprozess am lateralen Bogengang und seiner Ampulle 


13* 


196 Lange, Zur Frage der histologischen Feststellung 


auch die obere Wand des Canalis facialis aufgegangen. Die untere Wand 
zeigt mehrfache Defekte ohne entzündliche Erscheinungen. Daneben 
eber finden sich stellenweise nicht unerhebliche Knochenneubildungen. 
die an der eigentlichen Labyrinthkapsel gänzlich fehlen. Die Weichteile 
im Innern des Kanals sind ohne entzündliche Erscheinungen. der Nerv 
selbst vom Ganglion geniculi ist in seinem senkrechten Teil intakt. 

An der Schneckenkapsel sind im Verhältnis zum übrigen 
knöchernen Labyrinth die Veränderungen geringer. Gröbere Zerstörungen 
fehlen. Aber überall, besonders nach dem Vestibulum zu. liegen an der 
Grenze der eigentlichen Kapsel kleine, unregelmässige Herde resorbierenden 
Granulationsgewebes mit zahlreichen Osteoklasten. 

Die erhaltene Knochensubstanz der Labyrinthkapsel hat leere Knochen- 
höhlen; das Gefüge des Knochens ist fest und kompakt. 


Die Weichteile des Labyrinthinnern, sowohl in den 
Bogengängen wie in Vestibulum und Schnecke, sind vollkommen 
nekrotisch. Nur in den offenen lateralen Bogengang 
ist gefüssreiches Granulations- und Bindegewebe hineingewachsen und 
füllt das Lumen aus. An der Grenze von Granulationsgewebe und Lumen 
liegt sowohl im hinteren Schenkel wie in der Ampullargegend eine dicke 
Schicht Eiter. Vom häutigen Bogengang ist nichts zu sehen. Die übrigen 
häutigen Bogengänge sind gefaltet und zusammengedrückt. Im Vesti- 
bulum ist kaum noch etwas von der Struktur zu erkennen. ebenso in 
der Schnecke. In den Lücken des Modiolus ist nichts von Ganglien- 
zellen zu sehen. Neben den nekrotischen Resten finden sich überall zer- 
streute Anhäufungen von Eiterzellen. entweder als dünner Wandbelag 
oder in Form von Ballen und Klumpen. 

Ausser der Nekrose der Weichteile und Eiterung ist im Labyrinth 
noch ein dritter Befund zu erheben: In der untersten Schneckenwindung 
ist die Scala tympani mit kompakten Knochen ausgefüllt. der vom runden 
Fenster an, in der Masse allmählich abnehmend. bis zum Ende der ersten 
Viertelwindung reicht. Und Schnitte durch den Modiolus zeigen deutlich, 
dass auch in der übrigen Schnecke unregelmässige Verd'ckungen. Ver- 
wachsungen und Verzerrungen der häutigen Bestandteile bestanden haben. 
Sowohl der Knochen in der untersten Windung wie die Bindegewebsstränge 
in den anderen Windungen sind nekrotisch. Da es sich aber um grobe 
Struktuıveränderungen handelt. so sind sie gut zu erkennen. während. 
wie erwähnt, die zarteıen Gebilde zugrunde gegangen sind. 

In der Tiefe des Meatus acusticusinternus liegt über 
den Areae des Vestibularis und des Cochlearis ein grosser Abszess, in dem 
die Nerven. mit Ausnahme des Facialis, vollkommen aufgegangen sind. Im 
I:ereich der Areae liegt der Knochen frei. der Eiter hat sich zurückgezogen. 
so dass im Schnitt eine klaffende Lücke erscheint. In charakteristischer 
Weise beschränkt sich der Abszess auf den Subarachnoidealraum: der 
Subduralraum des Meatus ist frei. Nur an der Vorderwand des Meatus. wo 
sich der Abszess besonders weit zentralwärts erstreckt. ist die Arachnoideal- 
scheide mit der Dura bis zum Porus durch entzündliches Gewebe 
verbunden. Lateralwärts zieht voin Porus unter der oberen Kante eine 
erheblich durch Infiltration und Auflagerung verdickte Durapartie bis 
in die Gegend des Vestibulums. Doch bleibt sie dort oben dicht unter der 


des Empyems des Saccus endolymphaticus. 197 


Kante und hat keine Beziehung zu den Veränderungen an der Apertura 
ext. des Aquaeductus vestibuli. 


Dort. wo sich die Abszesswände — die infiltrierte Arachnoideal- 
scheide — inder Tiefe des Meatus an den Knochen heften. ist es zu Knochen- 
neubildung gekommen. 


Der Nervusfacialiıs ist vom Ganglion geniculi bis zum Porus 
acusticus int. frei von entzündlichen Veränderungen; sein Verlauf ohne 
weiteres zu verfolgen. 


Über dem Abgang des Ductus perilymphaticus liegt 
die beschriebene Knochenneubildung in der Scala tympani. Der Anfangs- 
teil des Ductus ist leer; dagegen zieht sich von der Mitte bis in die Apertura 
externa eiteriges Exsudat, ohne dass die Dura selbst entzündliche Ver- 
änderungen zeigt. 


Der Ductus endolymphaticus ist von seinem Abgange 
bis zur Apertura externa leer. seine Weichteile nekrotisch. Infolge der geringen 
Dicke des perilabyrinthären Knochens — das Lumen des oberen und hinteren 
Bogenganges ist nur durch eine dünne Knochenschicht von der Dura ge- 
trennt — liegt die Apertura weit medial. 

An der Apertura externa findet sich ein Abszess, dessen Lage und 
Art durch die Figuren 1, 2 und 3 (auf Tafel X) illustriert wird. 

Medial von der Apertura liegt der Eiterherd epidural in einer zackigen 
Knochenlücke; die Dura ist dort noch völlig unverändert (Fig. 1). 


Ungefähr an der Apertur mündet das Lumen des nekrotischen Ductus 
in den Abszess, der den Ductus noch vestibularwärts etwas umgreift. Dort 
ist auch die Dura von dichten entzündlichen Infiltrationen durchsetzt, 
vorgewölbt und auch auf der zerebellaren Fläche mit Auflagerungen be- 
deckt. Die epidurale Knocheneinschmelzung ist ebenfalls dort am stärksten 
(Fig. 2) und hat die Form einer tiefen rundlichen Grube. die sich weit nach 
dem Knochen des hinteren Bogengangslumen erstreckt. Vom Epithel des 
Saccus ist nirgends etwas zu erkennen. 


Weiter lateral tritt der epidurale Herd ganz zurück gegenüber dem 
interduralen, der bald einen kleinen. von wenig veränderter Dura begrenzten 
Abszess darstellt (Fig. 3). 

Schon dort sind sowohl über wie unter der entzündlichen Infiltration. 
als die sich der Abszess zwischen die Durablätter fortsetzt, kleine rundliche 
und spaltförmige, enge, mit kubischem Epithel ausgekleidete Hohlräume 
deutlich sichtbar, die als Reste des Saccusendolymphaticus 
angesehen werden müssen. 

Noch weiter lateral. bis zum Sinus hin, findet sich der Saccus als 
enger Spalt, dessen wohlerhaltenes Epithel sich berührt; es ist teilweise 
abgeflacht. die Zellen desquamiert. dann geschrumpft oder gequollen, die 
gegenüberliegenden verklebt und zusammengebacken. Das Lumen ist 
nirgends erweitert. enthält nirgends Eiter. Nur in den Duraschichten 
liegen streifige Infiltrationen. 


Es handelt sich also um 
eine totale Nekrose sowohl des häutigen wie des knöchernen 
Labyrinthes, das ausserdem die Residuen alter Entzündungen trägt; 
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einen grossen, zum Teil wieder durch Binde- und Granulations- 
gewebe geschlossenen Defekt am lateralen Bogengange; 

Durchbrüche des ovalen und runden Fensters mit Abszess- 
bildung unter der Weichteilschicht des lateralen Bogenganges; 

ausgedehnte Resorptionsherde in der knöchernen Labyrinth- 
kapsel besonders an den Bogengängen; 

einen grossen Abszess in der Arachnoidealscheide des Cochlearis 
und Vestibularis. Dabei ist der Nervus facialis sowohl 
im Meatus wie in seinem ganzen Verlaufe durch das Felsenbein 
intakt; 

einen epi- und interduralen Abszess an der Apertura externa 
des Aquaeductus vestibuli. 


Der Fall entspricht durchaus dem Bilde der totalen Labyrinth- 
nekrose und ihren Folgen nach Unterbrechung der Blutzufuhr 
durch einen subarachnoidealen Abszess im Meatus, wie ich es 
auf Grund früherer Beobachtungen aufstellen konnte (3, S. 52). 

Ich deute mir demnach die Entstehung des pathologisch- 
anatomischen Befundes folgendermassen : 

Bei dem akuten Beginn der Mittelohreiterung im 2. Iæbens- 
jahre trat bereits eine Infektion wahrscheinlich durch das runde 
Fenster ein; die Knochenneubildung in der untersten Schnecken- 
windung und die trotz Nekrose und Eiterung noch erkennbaren 
Strukturveränderungen in der übrigen Schnecke sind die Residuen. 

Die Eiterung wurde chronisch und führte zur Cholesteatom- 
bildung im Epitympanon. Das wachsende Cholesteatom arrodierte 
den lateralen Bogengang. 5 Wochen vor der Aufnahme erfolgte 
aus unbekannter Ursache eine neue Infektion, die durch den 
arrodierten lateralen Bogengang das Labyrinthinnere erreichte. 
Die Labyrintheiterung machte Halt in der Arachnoidealscheide 
der Nerven; der dort entstandene Abszess zerstörte Nerven und 
Gefässe. Das infarzierte Labyrinth, sowohl das häutige wie das 
knöcherne, wurde nekrotisch. Demarkation und Entzündung zer- 
störte sekundär das ovale Fenster und seine Umgebung ebenso 
wie das runde Fenster und Teile des Promontoriums; Demar- 
kation führte zu zahlreichen Resorptionsherden in der Labyrinth 
kapsel bis in den Bereich der Bogengänge. Die Infektion des 
Labyrinthinnern war offenbar ziemlich virulent, überall, wo reak- 
tionsfähiges Gewebe die Lumina begrenzt, entwickelte sich eine 
erhebliche Eiterung. die am ovalen und vor allem am runden 
Fenster zu ausgesprochenen Abszessen wurde. 
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Goerke (10) kritisiert meine Ansichten (3) über die Scheidung 
von primären Einbrüchen und sekundären Durchbrüchen bei 
Labyrinthnekrose und hält sie auch in meinen Fällen für nicht 
naheliegend und nicht ungezwungen. Ich kann die Goerkeschen 
Erörterungen nicht unerwidert lassen. Einmal hebt Goerke nicht 
genügend hervor, dass ich selbst auf die Rolle, die neben der 
Demarkation der infectiöse entzündliche Reiz spielt, ausdrück- 
lich hingewiesen habe (3, S. 54, 55). Dann greift er einige meiner 
Fälle heraus, für die er andere Erklärungen gelten lassen will; er 
sagt:.... „so glaube ich behaupten zu können, dass im Falle 9 
die Entzündung vom Labyrinth durch das Ringband nach 
aussen durchgewandert ist, dass wir also die etwas fernliegende 
Annahme einer ‚reaktiven‘ Entzündung der Pauke gar nicht 
brauchen‘. Auf Seite 32 meiner Arbeit steht über diesen Fall 9: 
„Das ganze Bild lässt sich nur so erklären, dass hier ein Durch- 
bruch des Ringbandes beginnt, der vom Vestibulum aus induziert 
ist, sei es nun, dass das zellige Exsudat direkt in das Ringband 
hineingewandert ist, sei es, dass die Exsudation von der Pauken- 
höhle her erfolgt ist als Reaktion auf die Infektion des 
Labyrinthinnern.“ 

Von Demarkation ist in diesem Falle keine Rede, 
und zwar deswegen nicht, weil das Labyrinth nicht nekrotisch war. 
An den Weichteilen des Labyrinthes bestanden keinerlei Zeichen 
einer proliferierenden Entzündung, an den Knochen in der Nach- 
barschaft des Fensters keine rarefizierende Ostitis. Da das 
zweifellos infizierte Labyrinthinnere histologisch also sich ganz 
passiv verhielt, so ist die Bezeichnung ‚Reaktion auf die Infektion 
des Labyrinthinnern“ für das histologische Bild am ovalen 
Fenster meines Erachtens ganz berechtigt. 

Weiter sagt Goerke: „Im Falle 4 sind, wie Abbildung No. 2 
deutlich zeigt, die grossen, buchtigen Knochenlücken unzweifelhaft 
von der Paukenhöhle entstanden; aber warum denn durch reaktive 
Entzündung derselben, warum nicht einfacher durch direkte 
Fortleitung der heftigen Entzündung von der schwer veränderten 
Schleimhaut in den Knochen d" Auf Seite 34 schreibe ich: ‚In 
diesem Falle macht sich die Reaktion auf das infizierte 
Labyrinthinnere auch schon am Knochenrande des ovalen und 
auch runden Fensters bemerkbar.“ Daraus geht wohl deutlich 
hervor, dass ich diese Herde rarefizierender Ostitis im wesent- 
lichen als infeetiös entzündlichebetrachte, nicht als Demarkations- 
herde. 
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Der Goerkesche Ausdruck ‚‚direkte Fortleitung der heftigen 
Entzündung von der schwer veränderten Schleimhaut in den 
Knochen‘ kennzeichnet nicht präzis genug die vorliegenden Ver- 
hältnisse. Nur die Schleimhaut in der Tiefe der Nische, am Rande 
des Fensters, ist frisch entzündet, die darüberliegenden Schichten 
zeigen nur die Residuen alter Entzündung. Und dieser Befund 
wird am ungezwungensten erklärt, wenn man annimmt, dass 
diese frische Entzündung die Reaktion auf das nekrotische und 
infizierte Labyrinth darstellt. 

Die Goerkeschen Einwände beweisen nichts gegen meine 
Ansicht von den sekundären Durchbrüchen in diesen Fällen. 

Mein Fall 11, den Goerke dann erwähnt, ist ein Beispiel von 
multiplen primären Einbrüchen; das Labyrinth ist 
nicht nekrotisch. Ich habe diesen Fall ausdrücklich den Fällen 
von primären Einbrüchen und sekundären Durchbrüchen gegen- 
übergestellt. Vielleicht ist aber die Zahl 11 bei Goerke ein Druck- 
fehler. 

Und schliesslich bringt Goerke meinen Fall 5. Darauf kann 
ich nur erwidern, dass ich nicht weiss, wie ich in der Beschreibung 
und im Bilde deutlicher zum Ausdruck bringen soll, dass vom 
Innern des Labyrinthes k ein e Reaktion ausgegangen ist, sondern 
dass die nekrotischen Bogengänge von aussen her durch Resorption 
zerstört worden sind. 

Als Beweis, dass die Resorption der Labyrinthkapsel auch 
ohne Nekrose des Knochens und von innen her entstehen kann, 
führt Goerke dann die histologischen Bilder eines selbst beobachteten 
Falles von Genickstarre-Labyrinthitis an, die den von aussen 
kommenden Resorptionsherden bei Nekrosen vollkommen gleichen. 
Ja. habe ich denn jemals behauptet, dass das histologische Bild 
des Resorptionsherdes allein für Demarkation beweisend sei? 
Ich habe nur aus dem Auftreten von Resorptionsherden in der 
Labyrinthkapsel bei totaler Nekrose der Weichteile und bei den 
Vorbedingungen für Nekrose der Weichteile und des Knochens 
— Subarachnoidealabszess im Meatus acusticus internus --- auch 
auf das tatsächliche Bestehen von Knochennekrose geschlossen. 
da mir die fehlende Färbbarkeit der Knochenzellen kein Beweis 
dafür war. 

Proliferierende Entzündung im Labyrinthinnern, rarefizierende 
und proliferierende Ostitis an der Labyrinthkapsel ohne Nekrose 
habe ich selbst in meinem Falle 11 beschrieben. Dass sie im Falle 
Goerke von innen her gekommen ist. das ist bei der Ätiologie 
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der Labyrinthitis ohne weiteres verständlich, hat aber mit meiner 
Ansicht über primäre Einbrüche und sekundäre Durchbrüche 
bei Labyrinthnekrose und nekrotisierender Entzündung im Laby- 
rinthinnern nichts zu tun. 

Wie sehr die Demarkation von dem gleichzeitigen Bestehen 
von Entzündung abhängig ist, das zeigte mir mein Fall 12. Trotz- 
dem die Vorbedingungen für eine totale Nekrose des häutigen 
und knöchernen Labyrinthes in dem Subarachnoidealabszess 
des Meatus gegeben waren, ist es nicht zu einer Demarkation des 
zweifellos nekrotischen knöchernen Labyrinths. sondern nur zu 
sekundären Durchbrüchen an den Fenstern gekommen, durch 
die Fenster ist lockeres Bindegewebe hineingewachsen und hat 
das Labyrinthinnere fast völlig ausgefüllt. Aegener (7), der mir 
sonst in der Frage der primären Einbrüche und sekundären Durch- 
brüche völlig beistimmt, konnte auf Grund seiner Beobachtungen 
die Veränderungen bei Nekrose und fehlender oder nur geringer 
Entzündung noch weiter klarlegen. 

Ich spreche also ganz im Sinne meiner früheren Arbeit, wenn 
ich sage, dass Demarkation und Entzündung in dem jetzt 
beschriebenen Falle an den verschiedenen Stellen der Labyrinth- 
kapsel wirksam sind. 

Das Zusammenwirken von beiden Faktoren führte auch zu 
dem Abszess an der Apertura externa des Aquaeductus vestibuli. 
Durch den nekrotischen Ductus endolymphaticus gelangte die 
Infektion bis zur Apertur, dort, wo auch bei totaler Labyrinth- 
nekrose das reaktionsfähige, erhaltene Gewebe der Dura beginnt. 

Soweit sich das aus dem histologischen Bilde des Abszesses, 
der natürlich die Einzelheiten vollkommen zerstörte. beurteilen 
lässt, spielte sich das Weitere in der Weise ab, dass es sicher zu 
keinem Empvem des ganzen Saccus kam. Sobald sich über, unter 
und lateral vom eigentlichen Abszess wieder neben der entzünd- 
lichen Infiltration Einzelheiten erkennen lassen. treten auch in 
der Dura enge. epithelausgekleidete Räume auf, die als zum 
Saccus gehörig betrachtet werden müssen. Die Tatsache, dass 
es sich nicht um einen einzigen spaltförmigen Hohlraum handelt, 
darf nicht Bedenken erregen. Bietet doch schon in normalen 
Fällen der Ductus am Übergange in den Saccus oft ein so vom 
einfachen Spalt abweichendes Bild. dass er auf dem Schnitt als 
ein System von kleinen eystischen Hohlräumen erscheint. Weiter 
lateral. dem Sinus zu. nimmt der Saccus auch in diesem Falle 
immer mehr das Bild eines Spaltes an. 
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Es ist mir sehr wahrscheinlich, dass auch im Bereiche des 
interduralen Abszesses der Saccus eine ganz passive Rolle gespielt 


hat. Bei totaler Labyrinthnekrose, die im Ductus bis ungefähr 


zur Apertur geht, schliesst sich offenbar in der Regel das Lumen 
des meist nekrotischen Saccus ab. Dafür sprachen mir die häufigen 
Befunde von ganz intaktem Saccus bei vereitertem und nekroti- 


schem Labyrinth. Das bestätigte auch Hegener (7, S. 458), der 


deswegen ausdrücklich hervorhebt, dass in seinem Falle die In- 
fektion des Saccus vor dem Eintritt der allgemeinen Labyrinth- 
nekrose entstanden ist. Und in den anderen Fällen, die histologisch 
ein Saccusempyem darstellen, handelt es sich nur im Falle 
Kramm (6) um eine totale Labyrinthnekrose.. Die Fälle von 
Goerke (5), Grünberg (8), Alexander (9) sind keine. 

Dagegen neigt die Dura dieser Gegend, auch ohne dass der 
Saccus infiziert ist, sehr zu ausgedehnten interstitiellen Infiltra- 
tionen und Abszessbildungen. Ich glaube. dass gerade bei La- 
byrinthnekrose der Saccus dabei eine nebensächliche Rolle spielt.. 

Der interdurale Herd in meinem Falle brach einmal durch 
die Dura nach dem Kleinhirn durch und wurde so mit grösster 
Wahrscheinlichkeit der Ausgangspunkt für den Kleinhirnabs- 
zess, denn der Ort der grössten Vorwölbung an der Klein- 
hirnunterfläche entspricht der Lage des interduralen Herdes. 
Da aber von der infiltrierten Arachnoidealscheide der Nerven 
eine entzündliche Verdickung und Auflagerung der Dura vom. 
Porus sich unter der oberen Pyramidenkante lateralwärts zieht, 
so besteht immerhin die Möglichkeit, dass die Infektion des Klein- 
hirns auch von dort erfolgt ist. 

Der interdurale Herd lag aber auch in unmittelbarer Nähe 
der nekrotischen Labyrintlikapsel und trat so in enge Beziehungen 
zu den Resorptionsherden, die besonders am hinteren Bogengang 
ausgesprochen sind und die dort infolge des fast völligen Fehlens 
perilabyrinthären Knochens direkt unter der Dura liegen. Die 
Nähe des Abszesses gab einen starken Reiz zur vermehrten Resorp- 
tion an der nekrotischen Kapsel und an dem umgebenden 
Knochen ab. 

So entstand als Resultat von Demarkation und Eiterung 
der tiefe epidurale Knochendefekt unter dem interduralen Abszess, 
entfernt und völlig getrennt von den anderen entzündlichen 
Herden am Warzenfortsatz, Mittelohr und Labyrinth. 

Nach der Zusammenstellung von Boesch (4) hat sich unter 
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22 Fällen nur ein Durchbruch des interduralen Abszesses nach 
dem Knochen zu gefunden. Ist der Knochen intakt, so wird, 
wie auch Boesch meint, zuerst ein Durchbruch nach dem Cerebellum 
zu erfolgen. Es müssen noch besonders günstige Vorbedingungen 
erfüllt sein, dass auch ein epiduraler Abszess entsteht. Mein Fall 
gibt ein Beispiel für die Art der Bedingungen. 

Ich behaupte nicht, dass derartige Fälle bisher nicht vor- 
gekommen seien, auch in der Zusammenstellung von Boesch (4) 
sind sicher gleiche oder ähnliche mit enthalten. 


Ich habe den Fall ausführlich mitgeteilt, weil er zeigt, dass 
auch bei sicherer Fortleitung durch den Aquaeductus es zu einem 
inter- und epiduralen Abszess kommen kann, bei dem der Saccus, 
wenn er überhaupt beteiligt ist, eine nebensächliche Rolle spielt. 


Auch Boesch erörtert bereits die Möglichkeit, dass der inter- 
durale Abszess ohne eigentliches Saccusempyem entstehen und 
bestehen könne. Er sagt: „Ein noch chronischerer Verlauf ist 
anzunehmen in den Fällen, wo es überhaupt nicht zur Bildung 
eines Empyems kommt, oder wo sich ein kleines vorhandenes 
Empyem wieder zurückbildet und der Sack verödet. Das zerebrale 
Blatt der Dura legt sich dann direkt an die Hinterfläche der 
Pyramide an, so dass, wenn die Dura fistulös durchbrochen wird, 
direkt aus dem Aquaeductus ein Hirnabszess entstehen kann.“ 
Und weiter sagt Boesch, nachdem die Ansicht Jobson Hornes, 
erwähnt ist, der überhaupt bezweifelt, ob sich wirklich der Eiter 
im Saccus selbst ansammele und ihn durch Ausdehnung in einen 
Abszesssack verwandle: ‚Wir glauben auch, dass in den meisten 
Fällen der Eiter nicht auf den Saccus endolymphaticus beschränkt 
bleiben wird. Letzterer ist so zart, dass er einen starken Druck 
nicht auszuhalten vermöchte, und seine dünnen Wandungen 
fallen gewiss rasch der zerstörenden Wirkung des Eiters anheim,, 
so dass sich dieser in die Duplikatur der Dura ergiesst“. 


Wenn schon bei Boesch so viele Möglichkeiten erwogen wurden, 
dann musste meines Erachtens die Forderung nach einer exakten 
mikroskopischen Klarlegung ganz besonders betont und mit der 
Diagnose ‚Saccusempyem‘“ etwas vorsichtiger umgegangen werden. 
Die Tatsache, dass genaue histologische Untersuchungen noch 
nicht vorlagen, konnte schon Boesch in den Vordergrund rücken. 

Wenn das andere später taten, so dürfte sich Siebenmann. 
darüber nicht wundern. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel X. 


Fig. 1. Schnitt medial vonder Aperturaexterna 
des Aquaeductus vestibuli: 

a Gemeinsamer Schenkel des oberen und hinteren Bogenganges. 

b Unterer Schenkel des hinteren Bogenganges. 

c Resorptionsherd in dem knöchernen Bogengange. 

d Aquaeductus vestibuli. 

e Epiduraler Abszess. 

Fig. 22 Schnitt ungefähr durch die Apertura 
externa des Aquaeductus vestibuli. 

a Oberer Schenkel des hinteren Bogenganges. 

b Unterer Schenkel des hinteren Bogenganges. 

c Lumen des Ductus endolymphaticus. 

d Infiltrierte Dura mit Auflagerungen. 

e Artifizielle Spalte. 

f Abszesshöhle. 

g Epiduraler Abszess. 

Fig. 3. Schnitt lateral von der Aperturaexterna 
des Aquaeductus vestibuli: 

a Oberer Schenkel des hinteren Bogenganges. 

b Unterer Schenkel des hinteren Bogenganges. 

c Epidurale,. teils durch Demarkation. teils durch entzündliche 

Resorption entstandene Knochendefekte. 
d Interduraler Abszess. 
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XIV. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Olrenklinik und der Ohrenklinik der Kgl. Charite 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.]) 


Zur Kenntnis der intrakraniellen Komplikationen 
im Anschluss an Mittelohreiterungen. 


Von 


Dr. O. WAGENER. 


Im Anschluss an Mittelohreiterungen treten häufig intrakra- 
nielle Komplikationen auf. Diese Erkenntnis hat sich besonders 
Bahn gebrochen, seitdem es gelungen ist. während des Lebens durch 
Operation die Krankheitsherde aufzudecken und dadurch in vielen 
Fällen die Heilung des Kranken herbeizuführen. Aus zahlreichen 
Statistiken ist zu ersehen, wie häufig diese schweren Erkrankungen: 
Sinusthrombose, Hirnabszess und Meningitis als Folge einer Ohr- 
eiterung vorkommen. Diese Prozesse sind ja oft schon während des 
Lebens mit Sicherheit zu erkennen. Im Falle des Todes gibt die 
Sektion Aufschluss über die Art der Erkrankung. 


Häufig kommen aber auch leichte. nicht zum Tode führende 
intrakranielle Komplikationen vor, die ohne Operation spontan ab- 
heilen können. Weiter darf man aber schliessen: wo ausgeprägte, in 
ihrer Art abgeschlossene Prozesse vorhanden sind, z. B. eine eitrige 
Meningitis, da muss es auch Anfangsstadien geben, und diese werden 
sich bei den schweren, zum Tode führenden Erkrankungen in ihren 
Symptomen häufig mit denen der spontan zurückgehenden decken. 

Nur im Fortschreiten und im Ablauf der Erkrankung werden 
sie sich voneinander unterscheiden. Ein möglichst frühzeitiges Er- 
kennen einer beginnenden intrakraniellen Komplikation ist also 
von weittragendster Bedeutung. Die Diagnose wird um so schwie- 
riger sein, je weniger ausgesprochen die Symptome sind. 

Wie häufig diese leichten, an sich nicht zum Tode führenden, 
intrakraniellen Komplikationen vorkommen. wie sie zu erklären 
und in therapeutischer Beziehung zu bewerten sind, darüber 
gehen die Ansichten weit auseinander. 
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Die durch die Arbeiten Quinckes !) neu belebte Lehre von der 
Meningitis serosa brachte für viele Fälle eine Erklärung dieser 
meningitischen Zustände, die im Anschluss an Mittelohreiterungen 
. auftraten. Es ist besonders das Verdienst von Boenninghaus?), hier- 
auf an der Hand eigener Fälle hingewiesen zu haben. 


Wesentlich seiner grundlegenden Arbeit ist es zu danken. 
wenn die Otologen seit ihrer Veröffentlichung sich eingehender mit 
dieser Erkrankung befasst haben. Von otologischer Seite sind auch 
in den folgenden Jahren wichtige Beiträge zu dieser Frage geliefert. 
Zusammenfassend hat sich 1902 Körner in seinem Werke über die 
otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blut- 
leiter über die Meningitis serosa ausgesprochen und in den Nach- 
trägen zu diesem Buche aus dem Jahre 1908 die weiteren For- 
schungsergebnisse bis auf die neueste Zeit registriert. Dennoch 
kann man aus seinen Zusammenstellungen, wie aus den Referaten 
von Brieger 3) und Hasslauer‘) ersehen, dass über viele Fragen der 
meningoiden Zustände bei Öhreiterungen noch keine Einigkeit 
herrscht. Die Anschauungen der einzelnen Autoren gehen häufig 
so weit auseinander, dass es geboten erscheint, weiteres einschlägiges 
Material zu sammeln. In seinem soeben in neuer Auflage erschie- 
nenen Lehrbuch der Nervenkrankheiten sagt Oppenheim): ‚Eine 
akute Otitis purulenta geht zuweilen und besonders im Kindesalter 
mit Hirnsymptomen einher, die denen der Meningitis in vielen 
Beziehungen entsprechen. Es besteht Kopfschmerz, Schwindel, 
Benommenheit. Bei Kindern kommt es selbst zu Delirien und 
allgemeinen Konvulsionen, und, so schwer verständlich es auch 
scheint: Neuritis optica ist einige Male konstatiert worden. Auch 
eine Abducenslähmung kann durch direkte Fortleitung des ent- 
zündlichen Ödems entstehen (Körner, Peyser, Terson). Alle diese 
Erscheinungen können mit der Entleerung des Eiters, resp. mit 


1) Quincke, Über Meningitis serosa. Sammlung klinischer Vorträge von 
Richard v. Volkmann. Neue Folge. 1893. No. 67. 

Quincke. Über Meningitis serosa und verwandte Zustände. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 189. S. 149. 

2) Boenninghaus, Die Meningitis serosa acuta. Wiesbaden 1897. 
J. F. Bergmann. 

3) Brieger. Über das Vorkommen otogener Meningitis serosa. Ver- 
handlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft. 1902. S. 133. 

*) Hasslauer. Über Meningitis serosa. Sammelreferat. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk. 1906. Bd. IV. S. 341. 

5) Oppenheim. Lehrbuch der Nervenkrankh. 1908. 5. Aufl. Bd. 11. 
S. 867. 
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dem Ablauf der Otitis zurücktreten. Überhaupt sind die Be- 
ziehungen der Ohrerkrankungen zu Hirnaffektionen, die der Me- 
ningitis sehr ähnlich sehen, aber in völlige oder unvollkommene 
Heilung (mit dauernder Sehstörung, selbst mit Opticusatrophie) 
ausgehen können, noch nicht völlig aufgeklärt. Indes scheint es, 
als ob die sogenannte Meningitis serosa resp. Vorstufen der Me- 
ningitis purulenta, wie sie Körner nennt, hier meistens die Grund- 
lage der Symptome bilden.“ 

Ich will es deshalb versuchen, einen Beitrag zur Frage der von 
Mittelohreiterungen ausgehenden Meningitis und besonders der 
leichten Formen derselben zu geben an der Hand von Krankheits- 
fällen, die ich in der Königlichen Universitäts-Ohrenklinik und in 
der Ohrenklinik der Charite zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Es liegt in der Natur der Sache begründet, dass die folgenden 
Untersuchungen rein klinischer Natur sind. Die vom Ohr aus- 
gehenden leichten meningitischen Reizungen sind als solche ja 
keine Erkrankungen, die zum Tode führen. Eine hinzutretende 
eitrige Meningitis verwischt das ursprüngliche Bild. Auch bei den 
leichten Formen der Meningitis werden erst exakte pathologisch- 
anatomische Untersuchungen, die bis jetzt noch fast ganz fehlen, 
sicheren Grund und Boden schaffen. Es ist mir auf Grund meines 
Materials nicht möglich, in pathologisch-anatomischer Beziehung 
einen Beitrag zu liefern. 

Gerade die im Anschluss an Mittelohreiterungen auftretenden 
intrakraniellen Komplikationen sind in ganz besonderer Weise 
geeignet, zur Klärung der leichteren Meningitisformen, insbesondere 
der Meningitis serosa beizutragen. Haben wir es doch bei den Ohr- 
eiterungen mit einem im grossen und ganzen gleichartigen und 
gleich lokalisierten Krankheitsprozess zu tun, der häufig unter 
unseren Augen auftritt und wieder verschwindet. Bestimmte 
Symptome, ein gleichartiger Verlauf der Ohreiterungen bei gut 
bekannten anatomischen Verhältnissen, die eventuell während der 
Erkrankung durch einen chirurgischen Eingriff zu kontrollieren 
sind, ermöglichen es uns, leichter also sonst, gleiche Bedingungen 
für das Auftreten intrakranieller Komplikationen festzustellen, 
ganz abgesehen davon, dass die Ohreiterungen als häufige Er- 
krankungen uns ein grosses einschlägiges Material an die Hand 
geben. Aus diesen Gründen sind sie für unsere Zwecke ganz be- 
sonders geeignet. Aus der grossen Menge intrakranieller Kompli- 
kationen nach Ohreiterungen, die zur Beobachtung kamen, habe 
ich meist nur solche Fälle verwertet, die in Besserung übergingen, 
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ferner solche, die in Entstehung und Verlauf möglichst eindeutig 
waren. Auf kompliziertere Krankheitsbilder, auf die Fälle von 
ausgesprochener eitriger Meningitis und Hirnabszesse bin ich 
nicht näher eingegangen; vergleichsweise haben sie hier und da 
herangezogen werden müssen. 

Einige Bemerkungen allgemeiner Natur seien hier voraus- 
geschickt. Ist eine Ohreiterung nach Zerstörung des Knochens 
bis an die Dura fortgeschritten, so ist in leichten Fällen der 
entzündliche Reiz so gering, dass die Reaktion sich nur an 
der Aussenseite der Dura bemerkbar macht. Die entzündliche 
Schädigung vermag nicht durch die Dura hindurchzudringen. 
Die intraduralen Teile — Hirn und weiche Hirnhäute — werden 
also in diesem Falle auch nicht auf die rein extradurale Eiterung 
reagieren, wenn nicht andere Reize, etwa starker Druck, unter dem 
der Abszess steht, hierzu Veranlassung geben. Bei weiterem Fort- 
schreiten der Entzündung kommt es zu einer entzündlichen Durch- 
tränkung, einer Auflockerung und Infiltration der Dura und 
schliesslich zu einer entzündlichen Reaktion von Hirn und Hirn- 
häuten. ‚Je nach der Art des Prozesses, die vor allen Dingen wohl 
durch Art und Virulenz der Bakterien bedingt ist, überwiegt 
seröses Exsudat oder Eiterbildung. Von der Art der Erreger ist 
es auch abhängig, ob in besonderem Masse die polynukleären 
Leukozyten oder die Lymphozyten aus den Gefässen austreten. 
um sich im Subduralraum und besonders in den Subarachnoideal- 
räumen anzusammeln. Bei der Tuberkulose, die im folgenden nur 
vergleichsweise herangezogen werden soll, sind es z. B. be- 
sonders die Lymphozyten, die an der Eiterbildung bei Meningitis 
beteiligt sind. Die Art der Erreger wird aber ohne Zweifel — und 
dies ist gerade für unsere Frage von ganz besonderer Bedeutung — 
auch darauf einen entscheidenden Einfluss ausüben, ob der andere 
Teil des Exsudates, das entzündliche Serum, in grösserer oder 
geringerer Menge ausgeschieden wird. Für das Gehirn ist es nun 
auf Grund klinischer und pathologisch-anatomischer Tatsachen 
als feststehend anzusehen, dass hier besonders häufig entzündliche 
Reaktionen mit starkem Überwiegen des Serums zustande kommen. 
Ohne hierbei auf rein transsudative Vorgänge eingehen zu wollen, 
treten bei sicher entzündlichen Exsudaten, wie wir sie also bei Ohr- 
eiterungen beobachten, in einzelnen Fällen die festen Bestandteile. 
die Leukozyten, so sehr in den Hintergrund, dass sie nur unter ge- 
wissen Kautelen nachgewiesen werden können (Lumbalpunktion). 

Die entzündliche Reaktion von Hirn und weichen Hirn- 
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häuten durch die geschädigte Dura mater hindurch wird also 
hervorgerufen durch die Bakterien und ihre Stoffwechselprodukte. 
Wie weit die letzteren im einzelnen Falle eine Rolle spielen, ist 
schwer zu entscheiden, da ihr Nachweis bis jetzt selten erbracht 
ist. Als direkter Beweis für das Vorhandensein von Toxinen in der 
Lumbalflüssigkeit mögen die Versuche Briegers (l. c.) dienen, der 
in solchen Fällen die toxische Wirkung der Lumbalflüssigkeit an 
Tieren nachweisen konnte. Jedenfalls werden bei etwas stärkerer 
Schädigung sicher die Toxine der Bakterien in die Subdural- 
und die Subarachnoidealräume gelangen und hier ihre spezifische 
Wirkung ausüben. Je mehr Toxine, desto stärker wird im all- 
gemeinen auch ihre Wirkung sein, und sind nun gar bei schwerer 
Schädigung der Dura durch diese Eiterung — etwa bei einem Durch- 
bruche durch dieselbe — Bakterien in die Maschen der weichen 
Hirnhäute gelangt, so wird die entzündliche Reaktion die höchsten 
Grade erreichen. Es hat sich dann aus einer leichten Entzündung 
serösen Charakters eine eitrige Meningitis entwickelt. 

Meine Fälle sind so geordnet, dass in einer ersten Gruppe die 
extraduralen und perisinuösen Abszesse zusammengefasst sind. 
Hierbei werden auch Fälle angeführt, in denen Sinus und Dura 
bei der Operation nicht freigelegt wurden. In einer zweiten Gruppe 
sind die Fälle beschrieben, bei denen eine Sinuserkrankung vorlag, 
in einer dritten sind Labyrintherkrankungen mitgeteilt. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, sind in den beiden letzten Gruppen 
nur besonders charakteristische Fälle aufgeführt, die in ihrer Art 
bei den früheren Gruppen noch nicht erwähnt wurden. Es wird 
sonst auf die früher beschriebenen Fälle Bezug genommen. Die 
Krankengeschichten sind nur in kurzem Auszuge gegeben. 


1. Extradurale und perisinuöse Abszesse. 


Wilhelm Lichtsinn, 46 Jahre (No. 180, 1908/09). aufge- 
nommen am 7. XI. 1908 in die Charit&-Ohrenklinik. Seit über 4, Jahr links- 
seitige Mittelohreiterung, seit 2 Tagen Anschwellung hinter dem Ohr. Seit 
8—10 Wochen starke Schmerzen in der linken Kopfseite. Kräftiger Mann. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperatur 37,4. 

Kein Kernig. 

Kein Nystagmus. 

Augen ohne besonderen Befund, Fundus nicht verändert. 

Ohren: Dicker Eiter im linken Gehörgang; hinter dem Ohr grosser 
fluktuierender Abszess.. Funktionsprüfung nicht gemacht da sofort die 
Antrumoperation vorgenommen wird. Sinus Dura der mittleren und der 
hinteren Schädelgrube in sehr grosser Ausdehnung freigelegt, sie sind mit 
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Granulationen bedeckt. Nach der Operation wölbt sich die Dura stark 
vor. EineLumbalpunktion wird sofort angeschlossen: Bei ungefähr 
300 mm Druck entleeren sich zahlreiche Luftblasen und einige Kubikzenti- 
meter klares Serum, der Druck wird schliesslich auf 230 mm festgestellt. 
Liquor steril. 


12. XI. Fundus oculi ohne besonderen Befund. 

Nicht die geringsten Beschwerden. 

Normale Temperaturen. 

2. XII. Augen o. B. 

Sehr gutes Befinden. Fast verheilte Wunde. 

Während der poliklinischen Nachbehandlung im Dezember gute Wund- 
heilung, nie Beschwerden. 

Epikrise: Im Verlaufe einer subakuten Mittelohr- 
eiterung ist die Zerstörung im Knochen so weit fortgeschritten, 
dass Sinus, Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube in grosser’ 
Ausdehnung freigelegt und geschädigt sind. Hierbei ist es zu einer 
erheblichen Vermehrung des Liquor cerebrospinalis gekommen. 
Die klinischen Symptome waren gering, diffuse Kopfschmerzen 
bestanden sicher nicht. Die starken Schmerzen vor der Operation, 
die vom Kranken in die linke Kopfseite verlegt wurden, sind 
wohl hauptsächlich auf die Ohreiterung selbst zu beziehen. Nach 
der Operation waren sie nicht mehr vorhanden. Eine ganz sichere 
Entscheidung ist aber nicht möglich, denn die angeschlossene 
Lumbalpunktion kann ja durch Druckentlastung mit zur Besserung 
dieser subjektiven Beschwerden beigetragen haben. Objektiv waren 
keine Zeichen vorhanden. die auf eine Druckvermehrung in der 
Schädelhöhle hindeuteten. Dies konnte man erst bei der Operation 
aus der Vorbuchtung der Dura schliessen und durch die Lumbal- 
punktion sicher feststellen. Dieser Fall zeigt also, dass bei un- 
kompliziertem extraduralen Abszess eine erhebliche Drucksteigerung 
im Schädelinnern bestehen kann, ohne dass besondere subjektive Be- 
schwerden bestehen, und ohne, dass objektiv Anhaltspunkte dafür 
vorhanden sind. Das Ergebnis der Lumbalpunktion allein ist hier 
entscheidend. 


BrunoFriedrichowski, 30 Jahre (No. 182, 1908,09). auf- 
genommen am 20. X. 1908 in die Charite-Ohrenklinik. 


Seit 20 Jahren mit Unterbrechungen linksseitige Ohreiterung nach 
Scharlach. Seit 1 Jahr Kopfschmerzen. Schwindelanfille und Schmerzen 
im Ohr. sowie dumpfes Gefühl im Hinterkopf. Innere Organe ohne be- 
sonderen Befund. 

Augen ohne Befund. 

Kein Nystagmus. 

Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung. Warzenfortsatz bei Druck 
nicht schmerzhaft. 
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Hörvermögen rechts herabgesetzt aber noch vorhanden. Kalorische 
Reaktion rechts positiv. | 

Radikaloperation. Cholesteatom. Horasan intakt. Sinus und Dura 
nicht freigelegt. 

11. XI. Beim Stehen mit geschlossenen Augen Schwanken und Fallen 
nach rückwärts. 

12. X1. Papillengrenzen beiderseits scharf. Kein Nystagmus. 

13. XI. Klagen über Kopfschmerzen, Schwindel und Übelkeit. Kopf- 
schmerzen bestehen fort. 

Lumbalpunktion: 200 mm Druck. Liquor klar, steril. 

16. XI. Funktionsprüfung ergibt noch erhaltenes Hörvermögen 
‚auf dem linken Ohr. Kalorische Reaktion links stark positiv. 

Lumbalpunktion: Druck 200 mm, Liquor klar. Nach der 
Punktion fühlt sich der Kranke besser. 

20. XI. Noch immer Klagen über Kopfschmerzen und Schwindel. 
Romberg noch immer +. Augen o. B. 

24. XI. Befund der Nervenpoliklinik: Symptome einer anämischen 
Cephalaea mit entsprechenden Begleiterscheinungen. 

12. XII. Zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. 

Epikrise: War es in dem zuerst besprochenen Fall sicher, 
dass durch die Warzenfortsatzerkrankung eine Vermehrung des 
Liquor cerebrospinalis hervorgerufen war, so ist die Entscheidung 
in diesem Falle schwieriger. Tritt man auch der Ansicht der Kli- 
niker bei, dass noch ein Druck von 160 mm als normal zu bezeichnen 
sei, so muss doch der zweimal mit 200 mm bestimmte Druck als 
etwas erhöht angesprochen werden. Sinus und Dura wurden 
nicht freigelegt, das Labyrinth erwies sich als intakt. Für eine 
weitere intrakranielle Komplikation ergab sich kein Anhalt. Wenn 
ich trotzdem geneigt bin, die Druckerhöhung des Liquor cere- 
brospinalis und die Beschwerden des Kranken: Rombergsches 
Symptom, Kopfschmerzen, Schwindel und Übelkeit (bei fehlendem 
Nystagmus) mit der Ohreiterung in ursächlichen Zusammenhang 
zu bringen, so geschieht dies einmal deshalb, weil derartige Be- 
schwerden bei Ohreiterungen so auffallend häufig auftreten und 
mit Ausheilung der Ohrerkrankung dauernd verschwinden, und 
dann aus dem Grunde, weil gleiche Krankheitsbilder mit gleichen 
Symptomen auftreten, bei denen aber z. B. eine unter unseren 
Augen entstehende und verschwindende Papillitis einen sicheren 
Hinweis auf die Ätiologie abgibt. Hierfür werden in den folgenden 
Krankengeschichten die Beweise gegeben werden. Je stärker die 
Dura in solchen Fällen miterkrankt ist, um so eher wird man ge- 
neigt sein, einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen; aber 
auch bei makroskopisch nicht erkrankter oder bei der Operation 
nicht freigelegter Dura ist eine Einwirkung auf Hirn und Hirn- 
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häute wahrscheinlich. Besonders bei kleinen Kindern muss man 
häufiger zu dieser Erklärung greifen. Es ist aber nicht zu ver- 
kennen, dass hier die nähere Begründung in jedem einzelnen 
Falle gebracht werden muss, und dass wirklich beweiskräftige Fälle 
selten sein werden. Die von der Nervenklinik der Charite gestellte 
Diagnose einer anämischen Cephalaea mit entsprechenden Begleit- 
erscheinungen schliesst die Ohrerkrankung als Ätiologie nicht aus. 
Ohne also diesen Fall als absolut beweiskräftig hinstellen zu wollen, 
möchte ich ihn doch als Bindeglied hier verwerten und besonders 
mit dem ersten Fall in Parallele setzen: Hier erhebliche Druck- 
steigerung bei Fehlen besonderer Symptome, dort geringe Druck- 
erhöhung mit deutlichen Krankheitserscheinungen. 


Gab in den bis jetzt erwähnten Fällen nur das Ergebnis 
der Lumbalpunktion uns den Beweis für eine vom Ohr 
ausgehende Reizung der Hirnhäute, so sollen in Folgendem be- 
sonders Veränderungen des Augenhintergrundes!) 
hierfür herangezogen werden. 

Den leichtesten Grad von Augenhintergrundsveränderungen 
bei Mittelohreiterungen bietet etwa folgender Fall: 

Chaim Schwarzstein, 9 Monate (No. 87, 1907/08). aufge- 
genommen am 5. VIII. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit einigen Tagen wegen beiderseitiger akuter Mittelohreiterung in 
poliklinischer Behandlung. Lymphdrüsenschwellung am rechten Processus 
mastoideus. Letzte Nacht unruhig, auch Fieber; bis dahin ungestörtes All- 
gemeinbefinden, guter Schlaf, guter Appetit. 

Ziemlich gut genährtes, munteres Kind, macht wenig kranken Eindruck. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. Temperatur bei der Auf- 
nahme 38,2°. 

Augen: rechts Venenstauung beischarf begrenz- 
ten Papillen. 

Ohren: beiderseits ziemlich viel Sekret. Lymphdrüsenschwellung am 
rechten Warzenfortsatz. 

Am Tage der Aufnahme (5. VIII. 1907) Antrumoperation rechts. 
Dura und Sinus an kleiner Stelle freigelegt, beide gesund. 

Am H VIII. zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. Venen 
am rechten Augenhintergrund noch etwas mehr ge- 
füllt als links, aber keine Papillitis. 


Epikrise: Es bestand hier eine beiderseitige akute 
Mittelohreiterung, nur die eine Seite bot aber eine Indikation zu 


1) Alle Augenuntersuchungen sind von den Assistenten der Univ.- 
Augenklinik, den Herren Privatdozenten Dr. Köllner und Dr. Adam gemacht; 
m der Charite-Ohrenklinik wurden sie von den Assistenten der Charité- 
Augenklinik kontrolliert. 
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operativem Eingreifen. Hierbei wurden Sinus und Dura an kleiner 
Stelle freigelegt, aber gesund gefunden. Trotzdem war eine Ein- 
wirkung auf die Hirnhäute sichergestellt durch die Venenstauung 
am rechten Augenhintergrund. Eine Lumbalpunktion ist nicht 
gemacht, über die Höhe des Lumbaldruckes ist also nichts auszu- 
sagen. Das Kind machte keinen besonders kranken Eindruck. 
insbesondere fehlten alle Zeichen einer stärkeren meningitischen 
Reizung. 

OttoChristian. 14 Jahre (No. 43. 1906/07). aufgenommen am 
5. VI. 1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit einigen Jahren rechtsseitige Ohreiterung, seit 7 Tagen schmerz- 
hafte Schwellung hinter dem Ohr. Kein besonders verschlechtertes Allge- 
meinbefinden. Kein Erbrechen. 

Wenig intelligenter Knabe. Sensorium frei. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperatur 36,3°. Puls 110, zeitweise sehr klein, weich und zuweilen 
etwas unregelmässig; später kräftiger und voller. Augenbewegungen frei. 


Augenhintergrund: beiderseits nicht ganz scharfe 
GrenzenderPapillen und etwas stärkergeschlängelte 
Venen (aber noch in normalen Grenzen). 

Auf dem rechten Ohr stinkender Eiter im stark verengten (Gehörgang. 
Weichteilschwellung besonders unterhalb des Warzenfortsatzes. Hörver- 
mögen rechts noch vorhanden. Am 5. VI. Inzision des Abszesses, am 11. VI. 
Radikaloperation. Defekt im horizontalen Bogengang. Durch Cholesteatom 
ist die Dura am Schläfenlappen und Kleinhirn. sowie der Sinus freigelegt. 
Firtel am Faszialisknie. 


I. VII. Gute Heilung der Wunde bei normalen Temperaturen. Bei 
öfteren Untersuchungen der Augen lässt sich feststellen, dass die Füllung 
und Schlängelung der Venen deutlichabgenommen 
hat. DieGrenzenscheinenauch wenigerverwaschen. 

30. VII. Zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. 


Epikrise: War im FallSchwarzstein die Venen- 
erweiterung am Augenhintergrunde nur einseitig — es war die 
stärker erkrankte Seite —, so waren hier beiderseits die Venen 
stärker geschlängelt und die Papillengrenzen etwas verwaschen, 
Nach der Operation aber, nach Fortnahme des auf die Hirnhäute 
wirkenden Entzündungsreizes nahm die Füllung und Schlängelung 
der Venen deutlich ab; auch die Papillengrenzen schienen jetzt 
weniger verwaschen. Nach dem Operationsbefund ist ein Zusammen- 
hang mit der Ohreiterung ohne weiteres anzunehmen. Auch hier 
fehlten erhebliche Krankheitserscheinungen, auch hier nahm die 
Heilung einen ungestörten Verlauf, trotzdem man, weil beiderseits 
die Augenhintergrundsveränderungen bestanden, annehmen muss, 
dass der von der Ohreiterung auf die Hirnhäute ausgeübte Reiz 
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sich weiter ausgebreitet hat. Es ist dieser Fall aber auch deswegen 
von Wichtigkeit, weil er zeigt, dass nicht eine einmalige Unter- 
suchung der Augen entscheidend ist. Die physiologischen Werte 
am Augenhintergrunde schwanken in solchen Grenzen, dass nur 
durch mehrfache Untersuchungen, durch Vergleich mit früheren 
Befunden sicher festgestellt werden kann, ob normale Verhältnisse 
vorliegen resp. vorlagen oder nicht. 

War es im vorigen Falle (Christian) nicht sicher zu entscheiden, 
ob die Papillengrenzen noch scharf abgesetzt waren, so war im 
folgenden Falle eine geringe Papillitis deutlich ausgesprochen. 


August Thimm, 29 Jahre (No. 75, 1907/08), aufgenommen am 
25. VII. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit 4 Wochen linksseitige Mittelohreiterung. später Parazentese. 
Seit 2 Tagen hohes Fieber mit Frost und Kopfschmerzen. 

Kräftiger, gut genährter Mann. 

Innere Organe gesund. 

Temperatur 39,3%. Puls 88. 

Augenhintergrund: beginnende Papillitis besonders 
links. Reichliche. nicht fötide Eiterung auf dem linken Ohr. Processus 
mastoideus stark druckempfindlich. 

Antrumoperation. Sinus an einer Stelle freigelegt. ist gesund. 


2. VII. Augenhintergrundnicht mehrsicherals 
pathologischanzusprechen. Zur poliklinischen Nachbehand- 
lung entlassen. 

Epikrise: Dieser Fall zeigt so recht deutlich, dass die 
Stärke der Augenhintergrundsveränderungen nicht unbedingt da- 
mit parallel zu gehen braucht, ob die Dura in erheblicherem oder 
geringerem Masse durch den Erkrankungsprozess freigelegt ist. 
Unter sonst gleichen Bedingungen wird es wohl meist der Fall 
sein, dass beide miteinander parallel gehen. Auch hier ver- 
schwanden die Augenhintergrundsveränderungen bald nach der 
Operation. 

Dass dies aber nicht immer der Fall zu sein braucht, dass 
häufig die Augenhintergrundsveränderungen nach der Operation 
noch lange bestehen bleiben, dafür soll der folgende Fall den Beweis 
liefern. 

Friedrich Lutat. 42 Jahre (No. 111. 1906/07). aufgenommen 
am 12. IX. 1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Vor ungefähr 3 Monaten Ohrenlaufen rechts. Seit dieser Zeit mit 
Unterbrechungen Sausen, Schwerhörigkeit. Kopfschmerzen in der rechten 
Kopfseite und zuweilen auch Schwindelanfälle. 

Etwas schwächlicher Mann: macht weinerlichen. sensiblen Findruck. 


Sensorium klar. Innere Organe ohne besonderen Befund. 
Kein Kernig. Temperatur 37.29. 
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Augenbewegungen frei. 

Augenhintergrund ohne Besonderheiten, doch 
istdierechte Papilleetwaswenigerscharfbegrenzt 
wielinks. Beiderseitsdeutlicher Venenpuls. 


Ohren: Rechter Gehörgang trocken, keine Kiterung aus dem Mittel- 
ohr. Trommelfell narbig. Schmerzen und geringe Schwellung an der Spitze 
des rechten Warzenfortsatzes. Hörvermögen rechts erhalten. 


IA IX. Temperatur 38,0%. Mehr Kopfschmerzen. Geringer Nystagmus 
nach der gesunden Seite. Geringes, aber deutliches Ödem 
umdierechte Papille,dasgesternnochnichtsicher 
vorhanden war. 

Antrumoperation und Freilegung eines grossen unter hohem Drucke 
stehenden perisinuösen und extraduralen Abszesses nach der hinteren Schädel- 


grube zu. 
12. X. Besserung der Beschwerden seit der Operation, etwa normale 


Temperaturen. 

Papille rechts noch immer verwaschen. etwa 
so stark, wie zur Zeit der Operation. 

20. X. Rechte Papille grenzt sich immer T 
licher ab. Keine Beschwerden mehr. Zur poliklinischen Nach- 
behandlung entlassen. 

E pikrise : Hier entstand das Ödem um die Papille während 
der klinischen Beobachtung und war eine Hauptindikation zur 
Operation, zu der bis dahin noch keine strikte Indikation vorlag, 
da keine Mittelohreiterung bestand, und die Beschwerden nur un- 
erheblich waren. Ein grosser perisinuöser und extraduraler Abszess 
nach der hinteren Schädelgrube zu gab dann für die Augenhinter- 
grundsveränderungen und das gedrückte Wesen des Kranken 
die Erklärung. Noch nach einem Monat bestand die Papillitis 
etwa in gleicher Weise fort, um dann allerdings langsam abzu- 
nehmen. Auch in diesem Falle wurde, wie bei den zuletzt erwähnten, 
eine Lumbalpunktion nicht gemacht; über die Höhe des Druckes 
ist hier also nichts auszusagen. 


Augenhintergrundsveränderungen können aber nach gelungener 
Ohroperation nicht nur lange unverändert bestehen bleiben, 
ohne dass dies von schlechter Bedeutung wäre. Es kann sogar 
nach der Operation eine ganz erhebliche Steigerung der Augen- 
hintergrundserscheinungen stattfinden, auch ohne dass deswegen 
noch ein versteckter Eiterherd vermutet werden müsste, der 
etwa zu einer weiteren Operation Veranlassung geben könnte. 
Für diese klinisch so äusserst wichtige Tatsache sollen folgende 
Fälle aufgeführt werden: 


MargaretheKlose, 12 Jahre (No. 117. 1907 /08., aufgenommen 
am 6. IX. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 
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Seit 5 Tagen Schmerzen im linken Ohr mit schlechtem Befinden, 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Diese Beschwerden haben bis jetzt ange- 
halten, doch ist das Erbrechen etwas geringer geworden, die Kopfschmerzen 
haben aber seit gestern stark zugenommen. Schlaf und Appetit sehr schlecht. 
Eiterung aus dem linken Ohr seit 2 Tagen. 

Blasses, recht krank und matt aussehendes Kind. Sensorium frei. 
Psychisches Verhalten ohne Besonderheiten. Klagen über heftige Kopf- 
schmerzen. Etwas schleimiges Erbrechen. Innere Organe ohne besonderen 
Befund. Etwas Kernigsches Symptom. 

Temperatur 37,0°. 

Puls 98, kräftig, regelmässig. nicht gespannt. Augenbewegungen frei. 

Augenhintergrund: beiderseits starke Füllung von 
Arterien und Venen. Die linke Papille ist in der 
temporalen Hälfte auch etwas verwaschen Keine 
Stauungspapille. 

Ohren: Eiter inder verengten Tiefe des linken Gehörganges. Druck- 
schmerz an der Spitze und Hinterseite des Processus mastoideus. 

Herabgesetztes. aber erhaltenes Hörvermögen links. 


Antrumoperation: Sehr blutreicher Knochen mit etwas 
freiem, punktförmig hervortretendem Eiter durchsetzt. Kleinhaselnuss- 
grosser, unter sehr starkem Druck stehender, perisinuöser Abszess. 


8. IX. Bestes Allgemeinbefinden bei normalen Temperaturen. Arterien- 
und Venenfüllung am Augenhintergrund geringer. Papillitis aber 
beiderseitsstärkergeworden. 


14. IX. Beiderseits starke Papillitis. der Blutreich- 
tum des Augenhintergrundes aber hat im ganzen abgenommen. 

17. IX. Mit gut aussehender Wunde zur poliklinischen Nachbehand- 
lung entlassen. Bestes Allgemeinbefinden. 

Augenhintergrund beiderseits noch stärker blutreich (etwas ge- 
schlängelte Venen); beiderseits, besonders aber links. noch deutliche Pa- 
pillitis, aber keine Stauungspapille. 

21. IX. Klagen über Kopfschmerzen und Schwindel. Wunde o. B. 
Kein Romberg, kein Nystagmus. Weitere Besserung des Befundes am 
Augenhintergrund. 

11. XI. Bestes Allgemeinbefinden. Wunde verheilt. Sehvermögen, 
Farbensinn und Gesichtsfeld normal. PBeiderseits etwa normale Füllung 
von Arterien und Venen am Augenhintergrund; Venenpuls deutlich erkenn- 
bar. Um die Papillen herum. die nicht prominent sind. ein deutliches und 
starkes Ödem in Form eines Ringes, das sich ziemlich scharf gegen die übrige 
Retina absetzt. Die Papillengrenzen sind jetzt deutlicher zu erkennen, 
es ist also ein geringer Rückgang der Erscheinungen im letzten Monat zu 
konstatieren. 


Epikrise: Nur 5 Tage hatte die akute Mittelohreiterung 
bestanden und unter ziemlich heftigen Krankheitserscheinungen 
zu starker Knocheneinschmelzung mit Bildung eines grossen peri- 
sinuösen Abszesses geführt. Aus Krankheitsverlauf und Operations- 
befund ist auf einen bösartigen, virulenten Prozess zu schliessen. 
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Auch der ganze Allgemeinzustand des Kindes sprach dafür. Alle 
Beschwerden besserten sich auffallend rasch nach der Eröffnung 
des unter Druck stehenden, perisinuösen Abszesses. Und doch 
übten die Toxine erst nach der Operation ihre Wirkung aus und 
führten zu Veränderungen am Augenhintergrunde, die einen be- 
ängstigenden Eindruck machten. Es sei hier noch besonders hervor- 
gehoben, dass sich auch während der Nachbehandlung kein Anhalt 
dafür ergab, dass noch an einer durch die Operation nicht erreichten 
Stelle des Warzenfortsatzes ein Eiterherd bestehen blieb, der weiter 
auf die Hirnhäute eingewirkt, und damit. zur Entstehung der 
Papillitis geführt hätte. Die glatte Heilung des Falles spricht auch 
gegen eine solche Annahme. Auch hier gingen die Augenhinter- 
grundsveränderungen langsam zurück, noch etwa 2 Monate nach 
der Operation und der damit beseitigten Quelle der Reizung waren 
sie deutlich vorhanden. Eine Lumbalpunktion wurde in diesen 
Falle bei dem fast völligen Fehlen subjektiver Beschwerden nicht 
vorgenommen. Die klinische Beobachtung gab keinen Anhalt 
für die Annahme einer besonderen Drucksteigerung. Eine Stauungs- 
papille bildete sich, wie schon erwähnt, nicht aus; es kam nur zu 
einer beiderseitigen starken Papillitis. Vielleicht ist auch dies dafür 
zu verwerten, dass keine stärkere Drucksteigerung vorhanden war. 


Martha Rossow, 13 Jahre (No. 245, 1907/08). aufgenommen 
am 6. II. 1908 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit über einem Monat Schmerzen im rechten Ohr, seit 4 Tagen 
Schwellung hinter demselben. 

Blasses Mädchen. Sensorium frei. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Kein Kernig. 

Temperatur 37,7%. Puls um 90. 

Geringe rechtsseitige Abduzensparese. 

Augenhintergund: beiderseits beginnende Stauungs- 
papille, rechts Hämorrhagien am oberen Papillarrınd. Gesichtsfeld 
normal. Kein Nystagmus. 

Ohren: eitriges Sekret im verengten rechten Gehörgang. Weichteile 
hinter dem Ohr hochgradig infiltriert und druckempfindlich. Hörvermögen 
rechts herabgesetzt aber erhalten. 

Antrumoperation und Eröffnung eines grossen, unter Druck stehenden 
perisinuösen Abszesses; Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube 
in geringerer Ausdehnung freigelegt bis gesunde Grenzen erreicht werden. 

8. IL. Temperatur 38.3°. 

10. 11. Subjektives Wohlbefinden. normale Temperaturen. Lu m ba l- 
dunktion: klare Flüssigkeit; Druck 250—270 mm. 

Zunahme der Stauungspapille. 

ll. Il. Beiderseitige Abduzensparese. 

Die Stauungspapille hat nicht weiter zugenommen. 
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19. II. Mit gut aussehender Wunde und gutem Allgemeinbefinden. 
zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. 
Augenbefund etwa der gleiche wie am 11. II. 


Während der weiteren poliklinischen Nachbehandlung allmähliches 
Zurückgehen der Augenhintergrundsveränderungen und Verschwinden der 
Abduzensparesen. 


Epikrise: Kam es in dem oben beschriebenen Falle (Klose). 
nur zur Ausbildung einer allerdings sehr starken beiderseitigen 
Papillitis, so bildete sich in diesem Fall eine beiderseitige deutliche 
Stauungspapille aus. Die Ohreiterung, die hier einen etwas gut- 
artigeren Charakter trug, wenn man dies aus dem langsameren Ver- 
lauf schliessen darf, hatte auch hier zu einem unter Druck stehenden. 
perisinuösen Abszess geführt und die Dura von hinterer und mitt- 
lerer Schädelgrube in Mitleidenschaft gezogen. Besonders mit 
Rücksicht auf die gleichzeitig vorhandene Abduzenslähmung 
sei auch hier hervorgehoben, dass nichts für einen nach der Operation 
noch fortbestehenden Eiterherd etwa an der Felsenbeinspitze 
sprach. Auch hier erfolgte glatte Wundheilung. Mit den früheren 
Fällen hat dieser gemeinsam die Zunahme der Augenhintergrunds- 
veränderungen nach der Operation. Eskam hier aber nicht zu 
einer Papillitis, sondern zu ausgesprochener Stauungspapille. 
Interessant ist, dass der intrakranielle Druck nur auf 260—270 mm. 
erhöht war. Neben den Augenhintergrundsveränderungen war am 
Tage der Aufnahme schon einerechtsseitige Abduzensparese 
vorhanden. 5 Tage nach der Operation, am Tage nach der Lumbal- 
punktion, kam es dann auch zueinerlinksseitigen Abduzens- 
lähmung. Beide gingen mit den Augenhintergrundsveränderungen. 
allmählich während der poliklinischen Nachbehandlung zurück. 

Lisbeth Zwick, 7 Jahre (No. 2, 1907/08 und No. 25, 1907 /08), 
aufgenommen am 6. IV. und 3. V. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 


Vor 3 Jahren Scharlach, seitdem beiderseitige Ohreiterung. In der 
letzten Woche häufiger Erbrechen, Kopfschmerzen und schlechtes Befinden. 
Anschwellung hinter dem rechten Ohr vor einigen Tagen von Arzte inzidiert. 

Blasses, leidlich gut genährtes Kind. Sensorium frei. Innere Organe 
ohne besonderen Befund. 

Temperatur 36.7%. Puls 88. 

Kein Nystagınus. 

Augenhintergrund: Stauungspapille beiderseits. 

Ohren: Im rechten Gehörgang schmieriger Eiter, Tiefe nicht 
zu übersehen. 

2 em lange Schnittwunde hinter dem Ohr durch stark verdickte Weich- 
teile. 

Radikaloperation; kein Cholesteatom. Sinus in grosser Ausdehnung. 
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von Granulationen bedeckt. Dura nicht freigelegt. Bogengang ohne Be- 
sonderheiten. 
12. IV. Die Stauungspapille bildet sich zurück. 


24. IV. NochleichtesÖdemderRetina. Eine Stauungs- 
papille ist nicht mehr vorhanden. doch sind die Papillen noch nicht scharf 
gegen die Umgebung abgesetzt. 

Mit fast verheilter Wunde zur poliklinischen Nachbehandlung ent- 
lassen. 

3. V. Wiederaufnahme. In letzter Woche schlechtes Befinden und. 
häufiges Erbrechen. Pneumonie links hinten unten. Ohren ohne besonderen 
Befund. Eine Andeutung der Augenhintergrundsveränderungen ist noch 
vorhanden. 

5. V. Entlassung. 


Epikrise: Die kleine Patientin kam mit ausgesprochener 
beiderseitiger Stauungspapille in die klinische Behandlung. Wie 
lange diese schon vorhanden war, lässt sich nicht sicher entscheiden. 
Gegen ein sehr langes Bestehen sprach ihr Aussehen und das schnelle, 
fast völlige Zurückgehen nach der Operation, ohne dass nach dieser, 
wie bei den früher erwähnten Fällen, zuerst eine Steigerung ein- 
getreten wäre. In diesem Falle muss die rechtsseitige chronische 
Ohreiterung als Ursache der Meningealreizung und damit der 
Stauungspapille aufgefasst werden, im Gegensatz z. B. zu den 
Fällen Klose, Rossow usw., die durch eine akute Eiterung 
hervorgerufen waren. Bei dieser Kranken bestand auch kein 
eigentlicher Extraduralabszes. Der Sinus war nur durch den 
chronischen Eiterungsprozess in grosser Ausdehnung freigelegt; er 
zeigte sich mit Granulationen bedeckt. Bei dem Fehlen von 
Fieber und Schmerzen am Ohr ist es wahrscheinlich, dass auch 
die in letzten Wochen vorhandenen Klagen über Kopfschmerzen 
und schlechtes Befinden, sowie das Erbrechen auf die Meningeal- 
reizung zurückzuführen sind. l 
| ErnstTönniges, 7 Jahre (No. 80. 1907/08). aufgenommen am 
30. VII. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit mehreren Jahren mit Unterbrechungen rechtsseitige Ohreiterung. 
Seit 3 Wochen wieder Eiterung. seit 14 Tagen schlechtes Befinden, Kopf- 
schmerzen und einige Male Erbrechen. Blasser, anscheinend etwas ab- 
gemagerter Knabe. Innere Organe ohne besonderen Befund. 


Temperaturen etwas über 37.0°. 

Puls zwischen 88 und 110. 

Augen: Beiderseits Neuritis optica und be- 
ginnende Stauungspapille. Starke Füllung der 
Venen. rechts mehr als links. 

Ohren: Profuse Sekretion aus dem in der Tiefe verengten Gehörgang 
rechts. Schmerzhaftes Ödem des rechten Warzenfortsatzes. 


220 Wagener. Zur Kenntnis der intrekraniellen Komplikationen 


Antrumoperation. Unter Druck stehender Eiter. Sinus in grosser Aus- 
dehnung mit Granulationen bedeckt. Dura nicht freigelegt. 

6. VIII. Gutes Aussehen der Wunde, normale Temperaturen. Die 
geringe Papillitisgeht zurück. 

12. VIII. Keine Beschwerden; mit gut heilender Wunde zur 
poliklinischen Nachbehandlung entlassen. Papillitis fast ver- 
schwunden. 


Epikrise: Auch hier ist es im Anschluss an eine rezi- 
divierende Mittelohreiterung zu grosser Zerstörung des Knochens 
mit Freilegung der Sinuswand, aber nicht zur Ausbildung eines 
eigentlichen extraduralen Abszesses gekommen. Auch hier be- 
standen Kopfschmerzen und Erbrechen, Beschwerden, die aber 
bald nach der Operation schwanden. Da auch hier kein Fieber 
vorhanden war, ist es wahrscheinlich, dass auch diese Symptome 
direkt durch die Meningealreizung hervorgerufen waren. 


Willy Wittke, 14 Jahre (No. 236, 1906/07), aufgenommen 
am 14. II. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit einem Jahre linksseitige Ohreiterung, die bis jetzt nicht behandelt 
ist. Keine besonderen Beschwerden (!), doch scheinen in letzter Zeit zuweilen 
etwas Kopfschmerzen bestanden zu haben. Kein Schwindel, kein Erbrechen, 
guter Appetit, munteres Wesen. Die Mutter kommt mit dem Knaben, um 
die Eiterung mal auszukurieren‘‘, in die Poliklinik. Hier. der Stauungs- 
papille wegen, Aufnahme geraten. 

Munterer Knabe, Sensorium frei, psychisches Verhalten ohne Besonder- 
heiten. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Kein Romberg, kein Kernig. 

Temperatur normal. 

Puls regelmässig, voll, um 80. 

Keine Gleichgewichtsstörungen. 

Kein Nystagmus. 

Augenbewegungen frei. 


Augenhintergrund: Beiderseits ziemlich stark aus- 
gebildete Stauungspapillevonnichtentzündlichem 
Charakter. 

Ohren: Übelriechender Eiter im rechten Gehörgang. Trommelfell- 
defekt nach hinten oben. Processus mastoideus nicht schmerzhaft. Hör- 
vermögen rechts herabgesetzt. 

15. Il. Radikaloperation. Kein Cholesteatom. Bogengang gesund. 
Die Knochenerkrankung reicht bis an den Sinus, der in geringer Ausdehnung 
freigelegt wird. Auch in die Nähe der Dura ziehen Granulationen, doch er- 
weist sie sich hier an linsengrosser Stelle gesund. 

3. UI Immer bestes Befinden. Beiderseits hat die etwa 21; min hohe 
Stauungspapille sicher nicht zugenommen. sondern hat entweder etwas 
abgenommen oder ist gleich geblieben. 

4. TIJ. Mit gut heilender Wunde zur poliklinischen Nachbehandlung 
entlassen. 
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8. IL Geringe Abnahme der Stauungspapille. 

4. IV. Es besteht keine pathologische Prominenz 
mehr, ebenso kein frisches Ödem und keine pathologische Gefässstauung, 
wenngleich die Grenzen der Papillen noch verschwommen sind. Visus 
normal. Also Rückgang der Stauungspapillen. 

Epikrise: Ohne dass der Knabe irgend wie über Be- 
schwerden geklagt hätte, nur ‚um die Ohren mal auskurieren zu 
lassen‘‘, kommt die Mutter mit dem Kinde in die Poliklinik. Nur 
dem Umstande, dass systematisch bei jedem neu eingetragenen 
Kranken in der Poliklinik die Augen untersucht werden, ist es zu 
danken, dass die Stauungspapille entdeckt wurde. Wichtig ist, 
dass in diesem Falle aus dem Aussehen der Stauungspapille mit 
Sicherheit auf ein schon längeres Bestehen geschlossen werden 
konnte. Der Operationsbefund stand in schroffem Gegensatze 
zu der Stärke der Augenhintergrundsveränderungen. Statt der 
erwarteten starken Knochenzerstörung mit weiterer Erkrankung 
der Dura fand sich ein verhältnismässig gutartiger Prozess, meist 
Granulationen, wenig freier Eiter, der nur in der Gegend des 
Antrums zu geringer Knocheneinschmelzung geführt hatte. Der 
Sinus war an ganz kleiner Stelle durch den Krankheitsprozess er- 
reicht; die Dura der mittleren Schädelgrube wurde absichtlich an 
kleiner Stelle freigelegt, auch sie zeigte sich völlig gesund. Überall 
nach der Dura zu war nur harter, gesunder Knochen. Und doch 
ist nach dem ganzen Verlaufe mit Sicherheit anzunehmen, dass 
diese fast symptomlos verlaufende Öhreiterung mit der geringen 
Knochenerkrankung am Sinus zu so schweren Augenhintergrunds- 
veränderungen geführt hat. Wären diese nicht zufällig entdeckt, 
nichts hätte auf eine intrakranielle Komplikation hingewiesen. 
Die Temperaturen waren normal, das Allgemeinbefinden war stets 
das beste. Der Heilungsverlauf der Wunde ging gut von statten. 


Elsbeth Weiland, 19 Jahre (No. 249, 1906/07), aufgenominen 
am 2. III. 1907 in die Universitäts-Poliklinik. 

Angeblich vor 3 Wochen Influenza. 3 Tage darauf Anschwellung hinter 
dem linken Ohr, 4 Tage später Ohreiterung. Kein Schwindel, Übelkeit. 
Erbrechen oder Schüttelfrost. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperaturen unter 37.0°. 

Puls etwa 80. 

Augen: Stauungspapille beiderseits (nach Schätzung 
der Augenklinik etwa seit 6—8 Wochen bestehend). 

Rechtsseitige Abduzenslähmung. 

Ohren: Linkes Trommelfell gerötet und geschwollen. Fluktuierende 
Schwellung hinter der Ohrmuschel. Rechtsseitige Residuen früherer 
Eitorung. 
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Linksseitige Antrumoperation: Sinus in grosser Ausdehnung 
freigelegt ; seine Wand sieht zum Teil grünlich aus und ist mit Granulationen 
bedeckt. Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube freigelegt, da der 
Knochen hier verfärbt und morsch ist. Eine Sinuspunktion ergibt Blut. 


10. HI. Wohlbefinden bei normalen Temperaturen (gestern Steigerung 
auf 38,6°). 

Die Stauungspapille geht beiderseits etwas 
zurück. 

26. III. Mit gut heilender Wunde zur poliklinischen Nachbehandlung 
entlassen. Keine Beschwerden. Stauungspapille viel ge- 
ringer. 

Epikrise: Dem vorhin erwähnten Fall Wittke ähnelt 
dieser Fall sehr, da auch hier die Kranke mit schweren Augenhinter- 
grundsveränderungen in die Klinik kam, ohne dass aus der Anam- 
nese besondere Beschwerden zu eruieren gewesen wären. Auch hier 
fast völlig fieberfreier Verlauf. Die Art und Ausdehnung der 
Knochenerkrankung war hier allerdings eine stärkere, da es hier 
zu sehr grosser Freilegung von Sinus und Dura der mittleren und 
der hinteren Schädelgrube gekommen war. Der Operationsbefund 
gab hier im Gegensatz zu dem Fall Wittke, bei dem erst der 
Verlauf der Erkrankung die Sachlage klärte, eine genügende Er- 
klärung für die schweren Augenhintergrundsveränderungen. Die 
Angaben der Kranken, dass die Ohreiterung erst seit ungefähr 
drei Wochen bestände, standen in Widerspruch zu dem Augen- 
befunde, da das Alter der Stauungspapillen auf 6—8 Wochen 
geschätzt wurde. Soviel ist aber mit voller Sicherheit zu behaupten, 
dass auch hier die Augenerkrankung ursächlich durch die Ohr- 
eiterung bedingt war, das Zurückgehen nach der Operation spricht 
hierfür. Das gleiche gilt von der Abduzenslähmung, die 
auf der rechten Seite vorhanden war, während 
links die Ohreiterung bestand. Es ist in der Kranken- 
‚geschichte nicht angegeben, wie lange sie bestanden hat. 

HeleneBöttcher. 25 Jahre (No. 260, 1908/09). aufgenommen 
am 14. 11. 1908 in die Charite-Ohrenklinik. 

Am 25. V. 1907 rechtsseitige Radikaloperation wegen Cholesteatom. 
Operationsbefund und Heilungsverlauf ohne Besonderheiten. Damals Sinus 
an kleiner Stelle freigelegt. intakt. 

14. II. Seit längerer Zeit auch linksseitige Ohreiterung. in letzter Zeit 
Kopfschmerzen und zeitweise Schwindelgefühl. 


Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperaturen normal. 

Kein Nystagmus. 

Ohren: Rechts epithelisierte Radikaloperationshöhle; links hoch- 
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gelegener Defekt mit Cholesteatom. Hörvermögen beiderseits noch vor- 
handen. 
Radikaloperation links: keine Freilegung von Sinus oder Dura. 
30. 1II. Klagen über Kopfschmerzen und Schwindel. Kein Nystagmus. 
Mässige Hyperämieder Papillen. 
Temperaturen normal. 
Lumbalpunktion: Druck 420 mm. Klare, farblose 
Flüssigkeit. 
Beiderseits Revision der Wunden mit Freilegung von Sinus und Dura.. 
Punktion von Gross- und Kleinhirn beiderseits ohne Resultat. 
2. IV. Völliges Wohlbefinden, keine Kopfschmerzen. 
29. IV. Klagen über leichte Stirnkopfschmerzen rechts. 
tb. V. Die Kopfschmerzen sind stärker geworden. Leichte 
Protrusiobulbibeiderseits Rechtsleichte Papil- 
lıtis. Kein Erbrechen. 
14. V. Kalorische Reaktion beiderseits erhalten. 
15. V. Papillen beiderseits gerötet, Venen geschlängelt. Arterien ver- 
engt. 
21. V. Seit 2 Tagen wieder stärkere Kopfschmerzen. 
Bei der Lumbalpunktion zeigt sich keine 
Drucksteigerung. 
11. VI. Exstirpation einer schmerzhaften Lyimphdrüse an der Spitze 
des Warzenfortsatzes und Revision der gut aussehenden Wunde. 
6. VIII. Pat. ist dauernd beschwerdefrei und wird geheilt entlassen. 
Epikrise: In diesem Falle war wegen beiderseitigen 
Cholesteatoms zuerst auf der rechten, dann auf der linken Seite 
die Radikaloperation vorgenommen. Nur bei der ersten Operation 
war der Sinus an kleiner Stelle freigelegt, er erschien an dieser 
Stelle gesund. Besonders wichtig ist dann noch, dass eine stärkere 
Erkrankung des inneren Ohres beiderseits nicht vorhanden war, 
da die Patientin, wenn auch schlecht, hörte, und da beiderseits die 
kalorische Reaktion erhalten war. Die Beschwerden, die besonders 
in Kopfschmerzen und Schwindelgefühl bestanden, und stärker 
etwa 14 Tage nach der zweiten Operation auftraten — Nystagmus 
war nicht vorhanden —, waren so erheblich, dass eine Lumbal- 
punktion gemacht wurde, die klare, farblose Flüssigkeit unter dem 
hohen Druck von 420 mm lieferte. Nach anfänglicher Besserung 
traten einen Monat später wieder stärkere Beschwerden auf, 
diesmal mit geringer Protrusio bulbi beiderseits und geringer 
rechtsseitiger Papillitis. Merkwürdigerweise wurde jetzt bei einer 
weiten Lumbalpunktion keine Drucksteigerung gefunden. Von 
jetzt an besserten sich die Symptome, so dass die Kranke einige 
Monate später völlig beschwerdefrei entlassen werden konnte. 
Dass die Beschwerden der Kranken durch die Druck- 
steigerung des Liquor bedingt sind, kann ohne weiteres ange- 
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nommen werden. Auch die während der klinischen Beobachtung 
auftretenden und wieder verschwindenden Augenhintergrunds- 
veränderungen sind auf eine Veränderung des Liquor cerebro- 
spinalis zu beziehen, doch ist es von besonderer Wichtigkeit, dass 
hei der zweiten Punktion, also zu der Zeit, wo die Veränderungen 
am Augenhintergrund auftraten, keine Drucksteigerung gefunden 
wurde. (Ich vermag nicht mehr zu entscheiden, ob der Druck ge- 
messen wurde, zahlenmässig angegeben ist er wenigstens nicht.) 
Diese Papillitis weist aber auf einen entzündlichen Reizzustand 
der weichen Hirnhäute hin, dessen Ursache in der beiderseitigen 
Ohrerkrankung gegeben ist. Es ist für unsere Betrachtungen hier 
gleichgiltig, ob die Erkrankung des rechten oder des linken Ohres 
in besonderem Masse hierbei beteiligt ist. Auffallend ist aber, dass 
der Reiz überhaupt auf die weichen Hirnhäute einwirken konnte, 
wo doch die Dura nicht freigelegt worden ist; nur bei der ersten 
Operation wurde der Sinus an kleiner Stelle freigelegt. Ein 
stärkerer Erkrankungsherd, etwa ein extraduraler Abszess, bestand 
aber auf beiden Seiten nicht. In Analogie mit anderen oben mit- 
geteilten Fällen muss aber auch hier angenommen werden, dass 
durch makroskopisch gesunden Knochen hindurch — etwa durch 
Vermittlung von Blut- und Lymphgefässen — die Hirnhäute durch 
die Ohrerkrankung in Mitleidenschaft gezogen sind. Dadurch kam es 
zur Vermehrung des Liquor cerebrospinalis und zum Auftreten der 
entzündlichen Papillitis. Es ist durch Vergleich ähnlicher Kranken- 
geschichten nicht wahrscheinlich, dass die Operation als solche 
etwa einen Reiz für die Hirnhäute abgegeben hätte, der in Betracht 
gezogen zu werden brauchte. 

FriedrichKnoblauch, 22 Jahre (No. 150 und 169. 1906/07). 


aufgenommen am 9. XI. 1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 
Wiederaufnahme am 29. XI. 1906. 


9. XI. Seit 8 Tagen rechtsseitige Ohreiterung. Befund einer akuten 
Media bei Residuen oder des akuten Aufflackerns einer chronischen Eiterung 
(Cholesteatom ?). 

16. XI. Zur poliklinischen Behandlung entlassen. 

29. XI. Der Kranke hat seit einigen Tagen starke Kopfschmerzen, 
ceswegen Wiederaufnahme. 

Eigentümlich weincrliches, gedrücktes Wesen. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Temperatur 37.6°. 

Kein Kernig. 

Augen ohne besonderen Befund. 

Kein Nystagmus. 

Ohren: Etwas. nicht riechendes Sekret im rechten Gehörgang. 
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Trommeldefekt nach hinten oben. Geringe Schwellung hinter dem rechten 
Kieferwinkel. Hörvermögen rechts herabgesetzt aber noch vorhanden. 


Radikaloperation rechts. Knochen nach dem Sinus zu ein- 
geschmolzen, dieser auf grössere Strecke freigelegt und stellenweise mit 
Granulationen bedeckt. Die Dura steht sehr tief. wird in mässiger Aus- 
dehnung freigelegt. sie erscheint gesund. 

Bogengangsgegend o. B. 

3. XII. Temperatursteigerung bis 38,3°. gestern bis 38,7%. Gestern 
Nystagmus nach beiden Seiten. heute nur nach 
der gesunden Seite. Gestern Kopfschmerzen. Gut aussehende 
Wunde. 

Kernig rechts ausgesprochen. links geringer. 

Lumbalpunktion: Druck 110 mm. Flüssigkeit klar, 
steril. nicht vermehrte weisse Blutkörperchen. 

8. XII. Temperatursteigerung auf 38,5°. während in den letzten Tagen 
normale Temperaturen bestanden. Kopfschmerzen, Erbrechen, beiderseits 
deutlicher Kernig. Puls gespannter. 80, regelmässig. Beiderseits 
weite, gleich grosse Pupillen. Geringer Nystagmus nach 
links. Augenhintergrund o. B. 

9. XII. Kernig noch stärker. (etwas über 90°), deutliche Nackensteifig- 
keit. geringe Schmerzhaftigkeit der Halswirbelsäule. Sensorium frei. 


Lumbalpunktion: Druck 110 mm. Flüssigkeit 
leicht milchig getrübt (mikroskopisch zahlreiche 
polynukleäre Leukozyten). 

Impfung auf verschiedene Nährböden; diese bleiben steril. Revision 
der gut aussehenden Wunde. Die freiliegende Dura der mittleren Schädel- 
grube zeigt keine Veränderungen, sie wird gespalten. es tritt kein Prolaps 
ein. Mehrfache Hirnpunktionen ohne Resultat. 

Funktionsprüfung ergibt erhaltenes Hörvermögen auf dem erkrankten 
Ohr. 

11. XII. Noch sehr ausgesprochener Kernig. Sonst Besserung des 
Zustandes. normale Temperatur. 

20. IV. Stetige Besserung. Jetzt in bestem Wohlbefinden mit fast 
ganz verheilter Wunde entlassen. 


Epikrise: Mehrere Tage nach der Radikaloperation traten 
in diesem Falle meningitische Symptome auf, ohne dass man den 
Ausgangspunkt genauer hätte feststellen können. Das Labyrinth 
war funktionsfähig; bei der ersten Operation war zwar die Sinus- 
wand etwas erkrankt gefunden, die Dura aber war normal. Die 
Lumbalpunktion ergab normalen Druck bei klarer, steriler Flüssig- 
keit. Und doch wirkten von irgend einer Stelle aus Schädigungen 
weiter, die nach einigen Tagen scheinbarer Besserung zu schweren 
meningitischen Symptomen führten: hohe Temperaturen, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit und äusserst stark aus- 
gesprochenes Kernigsches Symptom bei allerdings stets freien 
Sensorium. Die zweite Lumbalpunktion, die den gleichen Druck 
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von 110 mm, wie die erste, anzeigte, ergab durch Leukozyten ge- 
trübte Flüssigkeit, in der allerdings keine Bakterien nachgewiesen 
werden konnten. Auch bei einer Revision der Wunde mit Spaltung 
der Dura konnte kein Ausgangspunkt für diese schwere Erkrankung 
gefunden werden, die als eitrige Meningitis angesprochen werden 
muss. In Analogie mit den früher geschilderten Fällen Klose 
Rossow und anderen, bei denen es nach der Operation noch 
zu schweren Augenhintergrundsveränderungen kam, muss hier 
angenommen werden, dass trotz Beseitigung des ursächlichen 
Krankheitsherdes die Toxine im Schädelinneren weiter wirkten 
und zur Ausbildung einer Meningitis toxica führten. Nach ver- 
schiedener Richtung hin ist es interessant, dass durch Auftreten 
von Leukozyten die Lumbalflüssigkeit qualitativ sich änderte. 
ohne dass eine Vermehrung des serösen Bestandteiles erfolgte. Der 
Lumbaldruck änderte sich nicht. Bei den 3 folgenden Fällen, 
bei denen schliesslich eine intrakranielle Komplikation den Tod 
herbeiführte, ergibt sich aus dem Vergleiche mit den übrigen, die 
alle Genesung ausgingen, wie verschiedenartig der Verlauf der 
Erkrankung ist: besonders dann, wenn grössere Mengen von 
Bakterien in die Maschen der weichen Hirnhäute gelangen. 

Anna Brüssow, 32 Jahre (No. 198. 1907/08), aufgenommen am 
12. XII. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 


Seit 2 Jahren rechtsseitige Ohreiterung, in den letzten Wochen 
Schmerzen; auch etwas Kopfschmerzen und einmal, angeblich nach einem 
Pulver, Erbrechen. 

Bleiche Frau in ınässigem Ernährungszustand. Sensorium frei. Innere 
Organe ohne besonderen Befund. 


Leichte Fazialisparese. 

Temperatur 38.8° und 38.0°. 

Kein Kernig, kein Romberg. 

Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Augenhintergrund ohne 
Befund. 

Hörvermögen rechts herabgesetzt aber noch vorhanden. 

In der Tiefe des stark verengten Gehörganges stinkender mit Epithelien 
vermischter Eiter. Über dem Processus kleine eingesunkene Narbe. 


In der Nacht zum 13. XII. plötzlich starke Verschlechterung des Be- 
findens: starke Kopfschmerzen. Schwindelgefühl, anhaltendes Erbrechen. 
Sehr starker Nystagmus nach beiden Seiten. 
Teinperatursteigerung auf 39,8°. 

Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 


Radikaloperation rechts. Sinus, Kleinhirndura und Dura der mitt- 
leren Schädelgrube in grösserer Ausdehnung freigelegt, sie sind vorgewölbt. 
missfarben und mit Granulationen bedeckt. Kleinhirn einmal punktiert 
ohne Erfolg. Schläfenlappen mehrere Male; es gelingt hier, dieht unter 
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einer kleinen nekrotischen Durastelle dünne gelbliche (offenbar eitrige) 
Flüssigkeit anzusaugen. Kreuzförmige Spaltung der Dura an dieser Stelle. 

22. XII. Bis jetzt stetige Besserung mit Nachlassen von Erbrechen. 
Singultus und Kopfschmerzen. Heute wieder Kopfschmerzen, auch gestern 
geringe Temperatursteigerung. 

28. XII. In den letzten Tagen viel Kopfschmerz. Die Kranke schläft 
viel; ab und zu Erbrechen. Puls 52, klein, regelmässig. Temperaturen immer 
unter 37,0°. Vom Duraprolaps aus Punktion des Schläfenlappens in zwei 
Richtungen ohne Erfolg. Ausgesprochener Nystagmus nach der kranken 
Seite. 

Lumbalpunktion: Druck 180. 

Flüssigkeit klar mit einigen Flocken. 

Mikroskopisch kein pathologischer Befund. Abends plötzlich Röcheln 
und Exitus letalis. 

Bei der Sektion fand sich ein Kleinhirnabszess, der augenscheinlich 
durch die Punktion des Kleinhirns entstanden war. Hirnhäute um die 
Gegend des bei der Durainzision entstandenen Prolapses des Schläfenlappens 
ohne entzündliche Veränderungen. 

Epikrise: In vielen Punkten, besonders, was den Beginn 
der meningitischen Symptome anlangt, ähnelt dieser Fall sehr den 
gleich mitzuteilenden Krankengeschichten vonCoblitz und Grosse. 
Es konnte hier, wie in diesen beiden Fällen, die Ursache der unter 
klinischer Beobachtung entstehenden Meningitis in einem extra- 
duralen Abszess gefunden werden, der zu einer Einschmelzung der 
Dura an dieser Stelle und damit zum Einbruch der Eiterung 
in die weichen Hirnhäute geführt hatte. Hier gelang es aber, 
durch breite Freilegung der erkrankten Stellen und ausgibige Dura- 
spaltung, der Meningitis Einhalt zu tun. Dass die Kranke später 
an einem durch Hirnpunktion künstlich gesetzten Kleinhirnabszess 
zugrunde gegangen ist, dies traurige Ereignis ändert nichts an der 
auch sonst beobachteten Tatsache, dass es in einzelnen Fällen durch 
Duraspaltung an der Übertrittstelle der Eiterung gelingt, eine 
Meningitis zum Stillstand zu bringen. Ob sie zirkumskript, ab- 
gegrenzt war, ob sie schon weitere Teile der Hirnoberfläche er- 
griffen hatte, ist nicht zu entscheiden. Eine Lumbalpunktion, die 
aus verschiedenen Gründen hier unterlassen wurde, hätte vielleicht 
eine Klärung bringen können. 

Erna Coblitz, 18 Jahre (No. 152, 1908/09 und 119, 1908/09), 
aufgenommen am 2. XI. 1908 (11. IX. 1908) in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Am 17. IX. Antrumoperation wegen akuter rechtsseitiger Mittelohr- 
eiterung. Sinus und Dura nicht freigelegt. 

2. XI. Seit der Entlassung am 29. IX. andauernd Klagen über Kopf- 
schmerzen in der rechten Kopfseite. Leidender Gesichtsausdruck. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperatur normal. 
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Kein Kernig. 

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 

Augenhintergrund ohne besonderen Befund. 

In Narkose Revision der Wunde. Kein besonderer Befund. 

4. XI. Temperatursteigerung auf über 39,0°. Erbrechen, sehr heftige 
Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit. Kernig, sehr lebhafter Nystagmus. 

Lumbalpunktion: Druck 350 mm, Flüssigkeit 
getrübt. In dieser mikroskopisch zahlreiche 
Eiterkörperchen, keine Bakterien. 

Bei nochmaliger Revision der Wunde noch Fortnahme anscheinend 
gesunden Knochens, Eröffnung eines extraduralen Abszesses nach der 
hinteren Schädelgrube zu. Dura in Bohnengrösse freigelegt, sieht belegt aus. 

6. XI. Exitus letalis. Sektion verweigert. 


Epikrise: Hervorgerufen durch einen bei den beiden ersten 
Operationen nicht gefundenen Abszess, ist es zu einer eitrigen Me- 
ningitis gekommen, die in wenigen Tagen zum Tode geführt hat. 
Die am Tage der ersten, mit hoher Fiebersteigerung verbundenen, 
schweren Symptome vorgenommene Lumbalpunktion ergab einen 
auf 350 mm erhöhten Druck. Die Flüssigkeit war durch Eiter- 
körperchen getrübt. Ob schon längere Zeit vorher erhöhter Druck 
vorhanden war, lässt sich nicht entscheiden. Augenhintergrunds- 
veränderungen waren nicht vorhanden. 


August Grosse, 53 Jahre, (No. 274, 1907/08), aufgenommen 
am 3. III. 1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Vor etwa 1, Monat Paracentese wegen rechtsseitiger akuter Mittelohr- 
eiterung. Schmerzen und Eiterung bestehen aber fort, abends treten leichte 
Temperatursteigerungen auf, deswegen Aufnahme. 

Kräftiger Mann. Sensorium und psychisches Verhalten ohne Besonder- 
heiten. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Kein Kernig. 

Temperatur 37,9; abends 38,3. 

Augen ohne besonderen Befund. 

Ohren: Tiefe des rechten Gehörganges etwas verengt. Geringe 
eitrige Sekretion. Wearzenfortsatz nicht druckempfindlich. Hörvermögen 
rechts herabgesetzt. 

4. HI. Temperatur 36,8. Puls 88. 

Antrumoperation. Knochen zum Teil eingeschmolzen. Sinus dadurch 
an kleinbohnengrosser Stelle freigelegt und mit Granulationen bedeckt. 
Nach der Dura zu Knochen anscheinend gesund, diese daher nicht freigelegt. 

An den zwei nächsten Tagen nach der Operation gutes Befinden bei 
normalen Temperaturen. Am 3. Tage (7. III.) Temperatursteigerung auf 
38,7° mit Kopfschmerzen.. Beim Verbandwechsel gut aussehende Wunde. 

8. Ill. Klagen über stärkere Kopfschmerzen, zunehmende Bewusst- 
seinstrübung. 

Lumbalpunktion: Druck 330. Flüssigkeit stark 
eitrig getrübt. 
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Nachoperation: In der Gegend zwischen Tegmen tympani und antri 
kleine missfarbene Stelle an der Dura, die hier mit Granulationen bedeckt 
ist. Inzision der Dura an dieser Stelle. 

10. III. Völlige Bewusstlosigkeit. Temperaturen über 40°. Exitus 
letalis. 


11. III. Sektion: Meningitis purulenta augenscheinlich ausgehend von 
der bei der Operation gefundenen nekrotischen Durastelle. 

Epikrise: In Verlauf und Ausgang gleicht dieser traurige 
Fall sehr dem vorher beschriebenen. Auch hier trat nach an- 
scheinend völlig gelungener Operation eine foudroyante Menin- 
gitis auf, der der Kranke in wenigen Tagen erlag. Trotz so- 
fortiger Freilegung und Spaltung der Dura an der Übertritts- 
stelle der Eiterung, konnte dem Fortschreiten der Meningitis kein 
Einhalt geboten werden. In diesem Falle konnte auch durch die 
Sektion die Übertrittsstelle, der Ausgangspunkt der Meningitis, 
festgelegt werden, der an einer winzigen, nekrotischen Durastelle 
bei der zweiten Operation gefunden wurde. Da der Knochen nach 
dieser Stelle zu bei der ersten Operation gesund aussah, und da 
auch keine zerebralen Symptome bestanden, war kein Grund vor- 
handen, die Dura freizulegen. Es springt hier so recht der Unter- 
schied in die Augen gegen die Fälle, wo wochenlang grosse unter 
Druck stehende perisinuöse und extradurale Abszesse bestanden, 
ohne dass es zu besonderen Komplikationen gekommen wäre. 
Auch hier war, wie im vorigen Falle, schon kurz nach Beginn der 
meningitischen Symptome der Lumbaldruck auf 330 mm ge- 
stiegen, auch hier ist es aber nicht möglich zu entscheiden, wie 
lange vorher diese Drucksteigerung schon bestanden hat. 


Zu den selteneren Krankheitsbildern gehört die im Anschluss 
an Ohreiterungen auftretende Schädigung des Nervus oculo- 
motorius. Ein Beispiel hierfür bietet der folgende Fall Gensch. 
Im Anschluss an diesen soll dann noch über zwei weitere Fälle be- 
richtet werden, wo nach Ohreiterungen und offenbar durch diese 
hervorgerufen, eigenartige Benommenheits- und Somnolenzzustände 
auftraten, die in diagnostischer Beziehung grosse Schwierigkeiten 
boten. 

Lotte Gensch. 2 Jahre, (Poliklin. No. 10 755/1908), in poli- 
klinischer Behandlung am 27. III. 1908. 

Seit 3—4 Wochen beiderseitige Ohreiterung. Ohren vorher gesund. 
Seit 2—3 Wochen allmählich zunehmendes Herabsinken des linken oberen 
Augenlides von der Mutter bemerkt. In letzter Zeit ist das Kind auch leichter 
reizbar und weint mehr; es isst, trinkt und schläft aber gut. 

Ohren: Beiderseits akute Mittelohreiterung. Die Tiefe des Gehör- 
ganges ist weit, das Trommelfell gerötet und im hinteren Teil etwas vorge- 
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buchtet. Mässig starke. nicht riechende Sekretion. Processus mastoideus 
beiderseits ohne besonderen Befund. 

Augen: Linksseitige Lähmung der äusseren Äste 
des Nervus oculomotorius, die inneren Äste sind ausgespart, 
die Pupillarreaktion erfolgt prompt. Die Mutter will das Kind nicht in 
klinische Behandlung geben, versäumts es auch trotz dringender Er- 
mahnung wieder in die Poliklinik, zu kommen. Auf eine Anfrage wurde 
mir am 25. XI. mitgeteilt, dass das Kind am 14. IV., also 18 Tage nach der 
Untersuchung in der Poliklinik, an Gehirneiterung gestorben sei. Der 
Mutter war angeblich der Weg in die Poliklinik zu weit. 


Epikrise: In diesem Falle handelte es sich um eine wohl 
durch Meningitis serosa bedingte Oculomotoriuslähmung. Die Ur- 
sache für diese war die beiderseitige akute Mittelohreiterung, da 
weder die Anamnese noch die sonstige Untersuchung des Körpers 
eine andere Ursache feststellen liessen. Auch der ungünstige Aus- 
gang nach 18 Tagen, der unter den Zeichen einer eitrigen Meningitis 
erfolgte, spricht dafür, dass es sich bei der ersten Untersuchung 
um eine Meningitis serosa gehandelt hat, die allmählich in die eitrige 
Form übergegangen ist. Da das Kind nur einmal untersucht ist, 
klinische Aufnahme und Operation nicht stattfanden, so haften 
diesem Fall natürlich Mängel an. Immerhin sprechen die an- 
gegebenen Daten für unsere Annahme, dass die beiderseitige akute 
Mittelohreiterung zu einer Meningitis serosa, respektive einer 
Reizung der Hirnhäute führte, durch die dann wieder die partielle 
Oculomotoriuslähmung bedingt war. 

Adolf Freudenreich, 13 Jahre (No. 93, 1907/08), auf- 
genommen am 15. VIII. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Angeblich erst seit 10 Tagen rechtsseitige Ohreiterung mit Schwellung 
hinter dem Ohr. Kein Schwindel. Erbrechen u. s. w. 

Blasser. schlecht genährter Knabe. Sensorium frei. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Kein Kernig. Temperaturen etwa normal. 

Augen ohne Befund. 

Auf dem rechten Ohr Befund einer offenbar chronischen Mittelohr- 
eiterung. Grosser subperiostaler Abszess. Radikaloperation mit ausgedehnter 
Freilegung der von Granulationen bedeckten Dura der mittleren und hinteren 
Schädelgrube. sowie des Sinus vom oberen Knie bis in die Bulbusgegend. 

24. VIII. Bis jetzt normale Temperaturen, Puls 90—100. An Augen 
und Organen kein besonderer Befund. Keine Klagen. Der Knabe schläft 
aber seit der Operation auffallend viel. Wenige Minuten, nachdem man 
mit ihn gesprochen hat, ist er wieder eingeschlafen. Heute Temperatur- 
steigerung auf 39.0%. Kopfschmerzen. 

Kernig deutlicher. Sensorium frei. 

Angedeutete Nackensteitigkeit. 

Lumbalpunktion: Druck 350—400 mm. Liquor klar, 
Bouillon später getrübt (Verunreinigung ?). 
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In ruhiger Narkose Revision der gut aussehenden Wunde und Punktion 
von Gross- und Kleinhirn ohne Resultat. 

Vom 24. VIII. bis etwa zum 12. IX. pyämisches Fieber,bis 41,00 mit 
heftigen Schüttelfrösten. Jugularisunterbindung. (Thrombus im Sinus aber 
nicht nachgewiesen) Pneumonie. Pericarditis. Andauernde Schlafsucht und 
Mattigkeit, grösste Schwäche. Augen immer ohne besonderen Befund. 
Dann allmähliche Besserung. 

5. X. Mit gut heilender Wunde und besteın Allgemeinbefinden zur 
poliklinischen Nachbehandlung entlassen. 

Epikrise: Im Anschluss an eine chronische Mittelohr- 
eiterung war es in diesem Falle zu einer ausgedehnten Miterkrankung 
der Dura gekommen. Waren schon vor der Operation keine be- 
sonderen Beschwerden vorhanden, so traten diese auch in den 
ersten 8 Tagen nach der Operation nicht auf bis auf eine hoch- 
gradige Schlafsucht. Für diese hätte im späteren Verlaufe, 
in der durch schwere Lungenentzündung u. s. w. bedingten 
Schwäche, wohl eine Erklärung gefunden werden können; da sie 
aber schon in der ersten Woche gleich nach der Operation, vor 
Auftreten der Lungenerkrankung vorhanden war, ist sie als un- 
abhängig von dieser anzusehen. Dass die Narkose als solche die 
Schlafsucht im Gefolge gehabt haben sollte, ist nicht wahrscheinlich. 
Der stark erhöhte Lumbaldruck von 350 bis 400 mm gibt meines 
Erachtens eine genügende Erklärung für die Schlafsucht des 
Knaben, der in den ersten 8 Tagen sicher nur wenige Stunden wach 
gewesen ist. Eigentliche meningitische Symptome fehlten voll- 
kommen. 

Ein eigenartiger Somnolenzzustand wurde in folgen- 
dem Fallebeobachtet: 

Charlotte Wangerin., 16 Jahre (No. 99, 1906/07), aufge- 
nommen am 17. VIII. 1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit 6 Jahren beiderseitige Mittelohreiterung. Gestern plötzlich un- 
wohl, Zittern am ganzen Körper und Bewusstlosigkeit. die jetzt noch anhält. 
Kein Erbrechen. Früher nie ähnliche Zustände. 

Die Kranke ist somnolent, reagiert auf Fragen nicht oder nur langsam. 
Leichter Tremor im rechten Arm. Kein Kernig. Geringe Nackensteifigkeit. 
Temperatur 38.0°. Puls 120. Augenhintergrund ohne Befund. Kein Ny- 
stagmus. 

Lumbalpunktion: Flüssigkeit klar; Untersuchung auf Bak- 
terien negativ. 

Auf beiden Ohren der Befund chronischer Kiterung. Radikaloperation 
rechts. Sinus und Dura in geringer Ausdehnung freigelegt. erscheinen gesund. 
Hirnpunktion ohne Resultat. Antrumoperstion links, auch hier an Dura 
und Sinus nichts Krankhaftes. 

18. VILI. Somnolenz die gleiche. Getränke werden erbrochen. Teni- 
peratur 37,5°. 


232 Wagener, Zur Kenntnis der intrakraniellen Komplikationen 


20. VIII. Anhaltende Besserung. Sensorium freier. Temperaturen 
normal. Augen o. B. 

8. IX. Mit gut heilenden Wunden ohne Beschwerden zur poliklinischen 
Nachbehandlung entlassen. 

Epikrise: Die Angaben der Eltern, dass nie vorher bei 
der Kranken ähnliche Zustände von Bewusstlosigkeit aufgetreten 
wären, und die Tatsache, dass diese auch während der langen kli- 
nischen und poliklinischen Behandlung nicht wieder beobachtet 
wurden, macht es sehr wahrscheinlich, dass auch dieser Krankheits- 
zustand ursächlich durch die Ohreiterung bedingt ist, besonders 
im Hinblick auf die vorher mitgeteilten Fälle. Ein Beweis für den 
Zusammenhang ist aber nicht sicher zu erbringen. Leider ist der 
Lumbaldruck nicht gemessen, ich weiss mich aber noch sicher zu 
erinnern, dass er nicht wesentlich erhöht schien. 


2. Sinuserkrankungen. 


In den bisher mitgeteilten Fällen war eine Einwirkung auf das 
Schädelinnere, eine Miterkrankung der weichen Hirnhäute, meist 
dadurch zustande gekommen, dass bei einer Mittelohreiterung durch 
Karies des Knochens die Dura in mehr oder minder grosser Aus- 
dehnung miterkrankt war. Besonders bei ausgesprochenen extra- 
duralen Abszessen war dies der Fall. 

In Folgendem sollen Krankheitsbilder geschildert werden, 
wo bei Fällen mit Sinuserkrankungen ähnliche Komplikationen 
vorhanden waren. In gewisser Beziehung kann ein Thrombus im 
Sinus ja auch als extraduraler Abszess angesprochen werden, da 
er ja noch ausserhalb der Dura mater liegt; durch seine Lage im 
Kreislaufsystem kommen ihm aber so viele andere Eigenschaften zu, 
dass auch hier eine gesonderte Besprechung gerechtfertigt erscheint. 
Dies bedingt aber auch, dass viele zur Beobachtung gekommene 
Krankheitsfälle für unseren Zweck nicht zu verwerten sind, da 
die einzelnen Symptome und Beschwerden oft nicht mit ge- 
nügender Sicherheit analysiert werden konnten. 

Eine Schilderung ganz gleichartiger Krankheitsbilder, wie 
sie bisher bei den extraduralen Abszessen beschrieben sind, ist 
hier zur Vermeidung von Wiederholungen nach Möglichkeit ver- 
mieden. 


Hermann Quilitz. 26 Jahre (No. 237. 1907/08). aufgenommen 
am 31. 1. 1908 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit ungefähr 14 Tagen linksscitige Ohreiserung. Sehr elender Mann. 
Psychisches Verhalten o. B. Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperatur normal. 
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Augen ohne besonderen Befund. 

Starker Eiterausfluss aus dem in der Tiefe verengten linken Gehörgang. 
BHeftiger Druckschmerz und leichte Weichteilschwellung an der Hinterseite 
des Processus mastoideus. 

Hörvermögen links herabgesetzt. 

Antrumoperation. Dura nicht freigelegt. Die Sinuswand ist graurot. 
verdickt und belegt; sie wird etwas über dem unteren Knie durch einen 
Knochensplitter verletzt. Die starke Blutung wird durch Tamponade 
gestillt. 

4. II. Temperatursteigerung auf 38,3°, in den nächsten Tagen Abfall 
der Temperatur. 

8. II. Temperatursteigerung auf 39.2°. 

Starke Kopfschmerzen, Kernig positiv. Augen ohne Befund. 

10. II. Temperatur 40,1°. 

Revision der Wunde. Entfernung eines auf dem Sinus eingekeilten 
Knochensplitters. Sinus thrombosiert. Ausräumung der Thrombus- 
massen nach oben und unten bis Blutung erfolgt. Abdämmung an diesen 
Stellen. 

15. II. In den letzten Tagen wieder Tempersturen zwischen 39,0 und 
40,0. Mattigkeit, viel Kopfschmerzen, Kernig positiv, Augenhintergrund 
‚ohne Besonderheiten. Unterbindung der Vena jugularis. 

16. II. Schüttelfrost bis 40,8°. 

19. II. Abfallende Temperaturen; vermehrte Venenfüllung 
am Augenhintergrund. 

21. II. Wegen der anhaltenden. starken Kopfschmerzen Lum bal- 
punktion. Druck 350 mm. Flüssigkeit klar; ca. 4 ccm abgelassen, 
bis der Druck 150 mm ist. 

24. II. Nach der Lumbalpunktion Kopfschmerzen geringer und All- 
gemeinbefinden etwas besser. 

21. III. Mit gut heilender Wunde und recht gutem Allgemeinbefinden 
zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. 


Epikrise: Bei einer akuten Mittelohreiterung ist es hier 
zu einer ausgedehnten Freilegung und Miterkrankung der äusseren 
Sinuswand gekommen. Bei der Operation ist diese durch einen 
Knochensplitter verletzt, die Blutung musste durch leichte Druck- 
tamponade gestillt werden. Im Anschluss hieran kam es zu einer 
Thrombose des Sinus sigmoideus. Trotz Ausräumung des Throm- 
bus musste später wegen fortbestehenden Fiebers die Unterbindung 
der Vena jugularis vorgenommen werden. Wenige Tage danach 
wurde bei verschlechtertem Allgemeinbefinden eine vermehrte 
Venenfüllung am Augenhintergrunde festgestellt. Nach der Lumbal- 
punktion, die einen Druck von 350 mm ergab bei klarem Serum, ver- 
schwanden die starken Kopfschmerzen bald. In kurzer Zeit trat 
völlige Genesung ein. Es ist also in diesem Falle im Anschluss 
an eine Sinusthrombose mit Jugularisunterbindung zu einer Ver- 
mehrung des Liquor cerebrospinalis gekommen, der einerseits die 
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Veränderungen am Augenhintergrunde bedingte, andererseits 
aber auch die besonders in Kopfschmerzen bestehenden subjektiven 
Beschwerden hervorrief. Die Lumbalpunktion erwies sich hier 
nicht nur diagnostisch, sondern auch therapeutisch von Wert, 
da die Beschwerden bald nach ihrer Anwendung verschwanden. 

KarolineUrbanetz,33 Jahre (No. 21, 1908/09), aufgenommen 
am 4. V. 1908 in die Charite-Ohrenklinik. 

Seit 23 Jahren chronische Ohreiterung rechts, seit 8 Tagen starke 
Ohrenschmerzen, Kopfschmerzen und Schwindel. Innere Organe ohne be- 
sonderen Befund. Temperatur 40.0°. 


Hyperämiederrechten Papille. 
Leichter Nystagmus beim Blick nach rechts. 
Chronische rechtsseitige Mittelohreiterung. 


Lumbalpunktion 180ınm,. klares Serum. BRadikaloperation 
rechts. Cholesteatom. Bogengangsdefekt. Sinuswand in grosser Ausdehnung 
von Granulationen bedeckt. missfarben. 


5. V. Schüttelfrost auf 40,8°. Nystagmus, Brechneigung, Kopf- 
schmerzen. Sinusabdämmung nach Meyer- Whiting. Wandständige Thromben 
nicht gefunden. Jugularisunterbindung. 

Lumbalpunktion: Druck 330 mın. Klares Serum. Weiterer 
Krankheitsverlauf durch Pleuritis und Lungengangrän kompliziert. 

29. VII. Geheilt entlassen. 


Epikrise: An dieser Krankheitsgeschichte interessiert be- 
sonders das Ergebnis der Lumbalpunktionen. Es ist von einem Tage 
zum anderen eine rapide Drucksteigerung von 180—380 mm erfolgt. 
Ob Brechneigung und Kopfschmerzen hierauf zu beziehen sind, 
lässt sich nicht entscheiden, da ausser den Narkosenach wirkungen 
auch die bei der Operation gefundene Fistel im horizontalen Bogen- 
gang die Beurteilung unmöglich macht. Ebenso muss es unent- 
schieden gelassen werden, ob die Operation als solche, die Sinus- 
abdämmung oder andere Momente für die schnelle Drucksteigerung 
verantwortlich zu machen sind. Bei der Abdämmung nach Meyer- 
Whiling waren wandständige Thromben nicht nachzuweisen. Ausser 
nach dem ganzen Krankheitsbilde, dem Schüttelfrost auf 40,8° und 
dem Operationsbefunde mit der schon erkrankten Sinuswand, kann 
muss eine wandständige Thrombose aber auch deswegen ange- 
nommen werden, weil sich bald darauf die Zeichen einer Lungen- 
erkrankung bemerkbar machten, die schliesslich zu einer Gangrän 
in der rechten Lunge führten. 

Willy Bober, 17 Jahre. (No. 208, 1906/07). aufgenommen am 
15. I. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit mehreren Jahren rechtsseitige Mittelohreiterung. Seit einigen 
Tagen stärkere Beschwerden. Gestern angeblich starker Schüttelfrost 
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mit Temperatur über 41,0°, auch heute noch gleicher Fieberanfall, mit drei- 
maligem Erbrechen. Keine Kopfschmerzen. 

Kränklich aussehender junger Mann. 

Sensorium frei, psychisches Verhalten ohne Besonderheiten. 

Beiderseits über den Spitzen einige feuchte Rasselgeräusche, rechts 
vorne oben Dämpfung. 

Kein Kernig. Temperatur 37,8°. 

Puls etwas gespannt, 168. Augenbewegungen frei. 

Augenhintergrund: beiderseits deutliche Schlängelung der 
stark gefüllten Venen; Papillen stärker gerötet 
als normal, nasalnicht deutlich begrenzt. 

Kein Nystagmus. 

Befund einer rechtsseitigen chronischen Mittelohreiterung mit Polypen- 
bildung. Processus mastoideus besonders an der Hinterseite etwas druck- 
empfindlich. Hörvermögen rechts herabgesetzt. 

16. I. Temperatur 28.29 In der Klinik kein Schüttelfrost. Radikal- 
operation. Cholesteatom. Dura der mittleren Schädelgrube nicht freigelegt; 
Sinus vom oberen bis zum unteren Knie freigelegt; seine Wand sieht 
verdickt, missfarben und stark erkrankt aus. Jugularisunterbindung. Bei 
dann folgender Schlitzung des Sinus aber starke Blutung. Jodoformgaze- 
Tamponade-Verband. 

18. 1. Papillitis deutlicher. angedeutete Stau- 
ungspapille. Sehr starker Nystagmus nach der kranken Seite. 
am Abend geringer nach der gesunden. keiner nach der kranken Seite. Gutes 
Befinden. 

30. 1. Bis jetzt gutes Befinden bei normalen Temperaturen. Pa- 
pillitis und geringe Stauungspapille wie bisher. 
Heute Temperatursteigerung auf 39,5°. Revision der Wunde, ohne dass 
hier der Grund für das Fieber gefunden wird. 

4. III. Von jetzt an normale Temperaturen. Die Augenhinter- 
grundveränderungen gehen zurück. 

26. II. Mit gut heilender Wunde zur poliklinischen Nachbehandlung 
entlassen. 

Papillitis beiderseits fast ganz verschwunden. 


Epikrise: Nach der Anamnese und dem Befund bei der 
Operation musste eine Miterkrankung des Sinus angenommen 
werden. Hiergegen spricht auch nicht die bei der Schlitzung 
aufgetretene starke Blutung. Ob die Jugularisunterbindung in 
diesem Falle absolut indiziert war, darüber lässt sich streiten. 
Es soll hierauf nicht weiter eingegangen werden, da dieser Punkt 
für unsere Frage nicht von Bedeutung ist. Jedenfalls ver- 
stärkten sich nach der Jugularisunterbindung die schon bei der 
Aufnahme angedeuteten Augenhintergrundsveränderungen; es 
kam zur Ausbildung einer leichten beiderseitigen Stauungspapille, 
die ungefähr nach einem Monat wieder fast ganz verschwunden 
war. Wie in früheren Krankengeschichten gezeigt ist, kann es auch 
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nach der Freilegung eines einfachen extraduralen oder perisinuösen 
Abszesses nachträglich noch zur Ausbildung einer Stauungspapille 
kommen. Es ist also eine sichere Entscheidung nicht möglich, 
ob der Juguralisunterbindung als solcher hier Bedeutung zukommt. 

Wie in dem eben beschriebenen Fall Bober, wurde auch in 
dem folgenden wegen hoher Temperatursteigerungen die Jugularis- 
unterbindung vorgenommen, trotzdem auf die Schlitzung des 
Sinus Blutung erfolgte. 


Fritz Joecks, 15 Jahre, (No. 2. 1906/07), aufgenommen 7. IV. 
1906 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit 5 Jahren rechtsseitige Ohreiterung nach Scharlach. Keine be- 
-sonderen Beschwerden. 

Kräftiger, munterer Knabe. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperaturen etwas über 37,0°. 

Puls 76 kräftig, regelmässig. 

Augenbewegungen frei. 

Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 

Befund einer chronischen Eiterung mit Polypenbildung auf dem rechten 
Ohr. Wearzenfortsatz nicht druckempfindlich. Hörvermögen rechts herab- 
gesetzt. 

11. IV. Radikaloperation, Cholesteatom. Sinus an zwei Stellen frei- 
gelegt. 

18. IV. Geringe rechtsseitige Facialisparese nach der Operation, 
Temperaturen etwas erhöht bis fast 3t.0°. 

19. IV. Temperatur bis 39.1°. 

20. IV. Temperatur bis 40.0°. Kein besonderer Organbefund. Ziem- 
lich gutes Aussehen der Wunde. 

21. IV. Temperatur bis 40.2°, kein Schüttelfrost. 

Milz deutlicher palpabel. sonst kein Organbefund. 

Keine besonderen Klagen. 

Facialisparese immer geringer. 


Jugularisunterbindung bei blutendem Sinus. 

Lumbalpunktion: Druck erhöht (nicht gemessen wie 
stark). Flüssigkeit glashell (steril). 

26. IV. Wieder Temperatursteigerung auf 40.3". 

26. IV. Rötung der rechten Papille. Grenzen etwas unscharf. Starker 
Kernig. 

3. V. Beiderseits deutliche Papillitis. 

Revision der Wunde und Entfernung eines kleinen Jodoformtupfers 
am Sinus. š 

h. V. Bulbusfreilegung. Dicke Gerinnsel im Sinus. 

11. V. Bis jetzt immer Temperaturen zwischen 38° und 40°, ohne 
besonderen Organbefund bei ziemlich gutem Aussehen der Wunde. Sen- 
sorium immer frei, Allgemeinbefinden meist leidlich gut. 

Beiderseitige Stauungspapille, etwa 2 Diop- 
trien. 
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Lumbalpunktion: Wasserklare Flüssigkeit (steril) kommt im 
Strahl unter stark erhöhtem Druck heraus. 

15. V. Stauungspapille geht zurück. 

21. V. Temperaturen im ganzen normal. 


19. VI Papillenamlandenochverwaschen, keine 
Stauung mehr. 

16. VII. Mit last verheilter Wunde zur poliklinischen Nachbehand- 
lung entlassen. 

Epikrise: Der Befund bei der Radikaloperation hatte 
keinen Anhalt für weitere Komplikationen ergeben. Der Sinus 
war nur an 2 Stellen freigelegt. Trotzdem fiel die Temperatur nicht . 
ab, sie stieg sogar 10 Tage nach der Operation auf 40,2, ohne dass 
ein Grund für das Fieber hätte gefunden werden können. Die 
Jugularisunterbindung wurde. wie schon erwähnt, vorgenommen, 
trotzdem bei der Schlitzung des Sinus eine Blutung erfolgte. 
Gegenüber dem Fall Bober ist hier aber von ganz besonderer 
Wichtigkeit das Ergebnis der gleich nach der Jugularisunter- 
bindung vorgenommenen Lumbalpunktion. Der erhöhte Druck 
(eine genaue Messung ist leider nicht vorgenommen) beweist, dass 
schon eine Einwirkung auf die Hirnhäute stattgefunden hatte. 
Ob durch die Jugularisunterbindung die Entstehung der starken 
beiderseitigen Stauungspapille begünstigt ist, lässt sich auch hier 
nicht entscheiden. Die 3 Wochen nach der ersten vorgenommene 
zweite Lumbalpunktion hatte auch hier einen auffallenden thera- 
peutischen Erfolg, indem kurz danach die Stauungspapille zurück- 
ging. 

Wilhelm Dahms!), 17 Jahre (No. 232, 1906/07), aufgenommen 
am 10. II. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 


Seit Kindheit mit kleinen Unterbrechungen linksseitige Ohreiterung. 
Seit einer Woche Schmerzen, seit gestern Anschwellung hinter dem linken 
Ohr. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel. kein Erbrechen. 


Sensorium frei. Temperatur 39.0. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Kein Kernig. 

Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. 

Augenhintergrund beiderseits ohne Besonderheiten, rechts ist 
die Papilleaber wenigerscharf begrenzt. 


Auf dem linken Ohr Befund einer chronischen Mittelohreiterung mit 
grossem subperiostalem Abszess. 
Hörvermögen rechts erhalten. 


1) Dieser Fall ist mitverwertet in: Wagener. Über fieberlos ver- 
laufende Sinusthrombose bei Mittelohreiterungen. Charité- Annalen 
XXXII Jahrgang. 1909. 
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Radikaloperation links. Cholesteatom. Gesunde Dura am Tegmen 
antri an kleiner Stelle freigelegt. Bogengang gesund. Sinus vom oberen 
Knie bis fast zum Bulbus freigelegt, seine Wand ist missfarben graugelb, 
nicht sehr stark verdickt. Bei Schlitzung starke Rlutung. 

13. II. Klagen über Kopfschmerzen. 

Papillenstärkerverwaschen. 

16. II. Puls 56. Gestern und vorgestern stark dikrot. 

18. I. Stauungspapille wird immer stärker. 
Etwas Kopfschmerz. Sensorium frei. Kernig deutlich. Der Kranke 
nimmt wenig Anteil an seiner Umgebung. Temperaturen norınal: Puls 52. 
gespannt. 

20. II. Sehr matt, Klagen über Kopfschmerz, kein Erbrechen, Sen- 
sorium frei. Kein Nystagmus. Die Stauungspapilleist beider- 
seits noch stärker geworden. Starke Venenfüllung und -schlängelung. 
Kernig beiderseits sehr stark. 

Temperaturen normal; kein besonderer sonstiger Organbefund. 
Bei Revision der Wunde in Narkose und Schlitzung des prallen Sinus zeigt 
sich das Lumen mit einem mässig derben, rötlichen Thrombus angefüllt. 
der den Wänden nicht fester anhaftet. Ausräumung der Thrombusmassen 
bis in den Bulbus. Jugularisunterbindung. Abdämmung am oberen 
Sinusknie. 

25. II. Geringe Besserung des Allgemeinbefindens. Zahlreiche 
Blutungenumdie Stauungspapille herum. Seit gestern 
Doppeltsehen. Linksseitige Abduzenslähmung. 

5. III. Stauungspapille geht zurück. Besserung des Allgemeinbefindens. 
Immer normale Temperaturen. 

23. III. In bestem Wohlbefinden mit gut heilender Wunde zur poli- 
klinischen Nachbehandlung entlassen. Stauungspapille viel geringer. 
weniger Klagen über Doppeltsehen. 

9. I. 1908. Sehvermögen ?/,—1. Gesichtsfeld und Farben normal. 

Ophthalmoskopisch: Im Rückgang begriffene Stauungspapille. 


Epikrise: Die am Tage der Operation auf etwas über 39,0° 
erhöhte Temperatur ist offenbar direkt durch die Ansammlung des 
Eiters im Warzenfortsatz und im subperiostalen Abszess bedingt 
gewesen. Mit der Operation fiel sie zur Norm ab, um sich hier 
während der ganzen weiteren Behandlung zu halten. Dass bei 
diesen normalen Temperaturen nicht an eine Sinusthrombose ge- 
dacht wurde, ist erklärlich. Bei der zunehmenden starken Stauungs- 
papille, der immer deutlicher werdenden Kernigschen Flexions- 
kontraktur, bei den mit Erbrechen verbundenen Kopfschmerzen 
wurde die Diagnose auf Hirnabszess gestellt. Erst bei der Operation 
wurde die ausgedehnte Anfüllung des Sinus mit dicken. der Wand 
meist nicht fester anhaftenden Gerinnseln festgestellt. Bei diesem 
Befunde wurde auf eine weitere Exploration des Gehirns verzichtet. 
Zu den ÄAugenhintergrundsveränderungen gesellte sich einige Tage 
nach der Ausschaltung von Sinus und Jugularis noch eine links- 
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seitige Abduzenslähmung hinzu. Beide gingen im Laufe der weiteren 
Behandlung allmählich zurück. Bei der ersten Operation war die 
Sinuswand erkrankt, sie sah missfarben aus. Eine obturierende 
Thrombose lag damals aber nicht vor, da bei Schlitzung eine starke 
Blutung erfolgte. Ob diese Exploration mit der ihr folgenden 
mässigen Kompressionstamponade die Bildung des Thrombus 
beschleunigt hat, ist nicht zu entscheiden. Auffallend ist aber, 
dass dieser Thrombus in so heftiger Weise auf Hirn und Hirnhäute 
einwirken konnte, ohne andererseits zu einer Temperatursteigerung 
zu führen. Eine bakteriologische Untersuchung der Gerinnsel ist 
nicht vorgenommen, ob und wie weit der Thrombus also infiziert 
war, ist nicht zu entscheiden. An seinem peripheren und zentralen 
Ende wird er aber virulentes Material nicht besessen haben, da 
dies doch wohl in Temperatursteigerungen zum Ausdruck ge- 
kommen wäre. Dass die Verlegung des Sinus allein, nur seine Aus- 
schaltung, zu den Störungen Veranlassung gegeben haben sollte, 
ist nicht wahrscheinlich, da diese ja im Anschluss an die Aus- 
räumung der Thrombenmassen bald zurückgingen. 

KarlZuschke, 8 Jahre, (No. 27, 1907/08). aufgenommen am 
8. V. 1907 in die Universitäts-Ohrenklinik. 


Nach Angabe des Vaters seit vielen Jahren rechtsseitige Ohreiterung, 
nie sachgemässe Behandlung. Seit 6 Tagen Schmerzen und Schwellung 
hinter dem Ohr, deswegen gestern vom Arzt kleiner Einschnitt gemacht. 
sestern auch Schüttelfrost, vorgestern und gestern mehrere Male Erbrechen, 
schlechter Schlaf und Appetit. Keine Klagen über Schwindel und Kopf- 
schmerzen. 


Recht kranker, hoch fiebernder Knabe. Cyanotische Gesichtsfarbe. 
Sensorium frei. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Kein Kernig. 

Temperatur 39,5°. Puls frequent, nicht ganz regelmässig. 

Augenbewegungen frei. 


Augenhintergrund: Beiderseits vielleichtetwas 
stärkere Venenfüllung, sonst ohne besonderen Befund. 

Kein Nystagmus. 

Funktionsprüfung nicht gemacht. 

Ohren: Links fast Totaldefekt des Trommelfells, Gehörgang aber 
trocken. 


Rechts im stark verengten Gehörgang übelriechender Eiter. Hinter 
dem rechten Ohr bogenförmiger Schnitt durch stark gerötete und infiltrierte 
Weichteile. 

Starke Schwellung der rechten Gesichtsseite. Da diese für Erysipel 
gehalten wird, wird von einer Operation Abstand genommen. i 

9. V. Die Schwellung der rechten Gesichtsseite hat abgenommen, 
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die Diagnose Erysipel ist unwahrscheinlich. Zwei typische Schüttelfröste 
auf 40,1° und 41.7° (!) mit Abfall auf 36.2°. 

10. V. Wieder Schüttelfrost auf 40.6°. 

Radikaloperation. Cholesteatom. Unter ziemlich starkem Druck 
stehender perisinuöser ÄAbszess; die Sinuswand ist so erkrankt und mürbe, 
dass sie 3 mal einreisst, wobei starke Blutungen eintreten. Sinus nach oben 
und unten durch Jodoformgaze abgedämmt. 

11. V. Angedeutete Stauungspapille. 

13. Ausgeprägte Stauungspapillen. 

16. V. Erbrechen. Pupillendifferenz erheblichen 
Grades. 

21. V. Stauungspapille stärker, Befinden schlechter. Puls- 
verlangsamung auf 60, erhöhte Spannung. Angedeutete Nackensteifigkeit. 


l Lumbalpunktion: Flüssigkeit klar, Druck 480 mm. 

25. V. Nach der Lumbalpunktion rasche und auffallende Besserung 
im Befinden. 

27. V. Heute wieder Erbrechen; zum ersten Male ausser Bett. 


2. Lumbalpunktion zuerst ohne Erfolg. dann tritt tropfen- 
weise aus der Kanüle dickes Blut und dann eine weissliche, gelatinöse Masse, 
die mikroskopisch in schleimiger Grundsubstanz verfettete Zellen zeigt. 
In Kulturen gehen gelbliche kleine Kolonien auf (Staphylococcus pyogenes). 

3. VI. Seit gestern wieder ausser Bett, heute wieder 3 mal Erbrechen 
bei sonst gutem Allgemeinbefinden. Weite differente Pupillen. 

4. VI. 3. Lumbalpunktion: 15ccm klare Flüssigkeit, Druck 
450—480 mm. 

12. VI. Nach Tagen sehr guten Allgemeinbefindens wieder sehr müde. 
Kopfschmerzen, Augenschmerzen, für die keine Ursache aufzufinden ist, 
viel Erbrechen, deutlicher Kernig, gespannter Puls, weite. differente Pupillen, 
geringer Nystagmus nach beiden Seiten. 

4.Lumbalpunktion: l5ccm klare Flüssigkeit. Druck 350 mm. 

13. VI. Wieder sehr gutes Befinden. 

19. VI. Gestern und heute wieder schlechtes Befinden und Kopf- 
schmerzen. 

Während bis jetzt die Stauungspapille immer mehr zurückgegangen 
war, ist sie seit einigen Tagen wieder stärker geworden. 

5 Lumbalpunktion: Druck 120mm. Flüssigkeit durch 
Sanguis etwas getrübt. | 

21. VI. Allgemeinbefinden seit einigen Tagen dauernd schlechter. 
Wieder cyanotische Gesichtsfarbe. Geringe Stauungspapille beiderseits, 
aber kein frischeres Ödem. 

23. VI. Stauungspapille geringer. Recht gutes Befinden. 

27. VI. Wieder Klagen über Schmerzen im linken Auge. wie jedes Mal. 
wenn schlechteres Befinden auftritt. 

29. VI. Kopfschmerzen. Schmerzen in beiden Augen. 

6. Lumbalpunktion: Druck 120—150 mm. klare Flüssigkeit. 

7. VIL. Klagen über Augen chmerzen nach Tagen sehr guten Be- 
findens. 

15. VII. Gestern und heute Erbrechen. 
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28. VII. Gestern und heute Temperaturen auf 38,5° ohne auffind- 
baren Grund. Temperaturen sonst immer normal. Schläfrigkeit. 


21. VIII. Bestes Allgemeinbefinden seit Wochen. Mit fast verheilter 
Wunde entlassen. 

4. XI. 1907. Dauernd Wohlbefinden. Wunde trocken. Augenbefund: 
Sehvermögen, Gesichtsfeld, Farbensinn normal. 

Linker Augenhintergrund normal, Papillengrenzen vielleicht etwas 
unscharf; rechts geringe Stauungspapille mit Ödem. über deren Alter sich 
aber nichts Sicheres aussagen lässt. 


Epikrise: Bei einer seit vielen Jahren bestehenden chro- 
nischen Mittelohreiterung ist es seit ungefähr einer Woche zu 
schwereren Erscheinungen gekommen. Als der wegen der starken 
Gesichtsschwellung in den ersten zwei Tagen bestehende Verdacht 
cines Erysipels fallen gelassen war, konnte im Hinblick auf die 
Anamnese und die mit starken Schüttelfrösten verbundenen ausser- 
gewöhnlich hohen Temperaturen eine Sinuserkrankung mit grosser 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Bei der Operation fand 
sich auch die äussere Sinuswand so krank und morsch, dass sie 
dreimal einriss. Die starken Blutungen wurden durch Abdämmung 
zum Stehen gebracht; es wurde also ein grosses Stück Sinus etwa 
zwischen oberem und unterem Knie aus dem Kreislaufe ausge- 
schaltet. Über besondere pathologische Veränderungen der inneren 
Sinuswand ist in der Krankheitsgeschichte nichts vermerkt. 
Nach der Operation fiel die Temperatur auf unter 37,0°, um sich 
von da ab dauernd in normalen Grenzen zu halten. War der Erfolg 
der Operation in dieser Beziehung geradezu erstaunlich, so traten im 
weiteren Verlaufe andere schwerste Krankheitserscheinungen auf. 
die durch eine Meningitis serosa bedingt waren. Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Augenschmerzen, Druckpuls, Nackensteifigkeit, Kernig- 
sche Flexionskontraktur, weite ungleich grosse Pupillen, Auftreten 
von Nystagmus, dazu eine eigentümliche cyanotische Gesichtsfarbe 
und subjektiv stärkstes Krankheitsgefühl bei immer freiem Sen- 
sorium waren die Symptome, die sich ungefähr alle Woche wieder- 
holten und die sofort nach Vornahme der Lumbalpunktion ver- 
schwanden, so dass der Knabe schon am anderen Tage kaum noch 
im Bett zu halten war. Die während der ganzen Zeit vorhandene 
Stauungspapille zeigte auch eine wechselnde Stärke im ganzen der- 
art, dass sie nach einer Lumbalpunktion etwas zurückging. Sie 
verschwand schliesslich fast ganz mit Nachlassen der anderen 
Krankheitserscheinungen, und diese gingen wieder parallel dem 
Ergebnis der sechs Lumbalpunktionen. Der Druck war nur bei den 
beiden letzten Punktionen etwa normal, sonst stark erhöht. Ob 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 3 u. 4. 16 
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der Misserfolg bei der zweiten Punktion auf eine lokale Infektion, 
die von der ersten Punktion herrühren konnte, zurückzufübhren ist, 
ist nicht sicher zu entscheiden. Bis auf dies eine Mal war der Liquor 
stets wasserklar und steril. Es ist also in diesem Falle im Anschluss 
an eine Ausschaltung eines Sinusabschnittes zu einer schwere ' 
Meningitis serosa gekommen. Dass diese Ausschaltung rein als 
mechanisches Moment durch Erschwerung des Blutabflusses aus 
der Schädelhöhle zur Entstehung der Meningitis serosa Veran- 
lassung gegeben haben sollte, ist nicht wahrscheinlich, da erst 
ungefähr fünf Tage nach der Operation sich stärkere Krankheits- 
erscheinungen bemerkbar machten, die sonst wohl sofort aufge- 
treten wären. Das wesentliche Moment scheint auch hier die 
Ohreiterung mit ihrer Toxinwirkung abgegeben zu haben. Dass 
nach der Operation ein versteckter nicht aufgedeckter Eiterherd in 
der Nähe der Dura die Meningitis serosa verursacht haben sollte, 
ist nach dem Operationsbefund und bei der ungestörten Heilung 
der Wunde nicht wahrscheinlich. Die Temperaturen aber sprechen 
direkt gegen diese Annahme; diese fielen ja mit der Ausräumung 
des Krankheitsherdes dauernd zur Norm ab. Es scheint danach 
die Deutung am wahrscheinlichsten, dass mit Einsetzen der Ohr- 
eiterung auch eine Einwirkung auf Hirn und Hirnhäute stattfand, 
die aber erst im Verlaufe längerer Zeit zu schweren Symptomen 
führte. Auch das häufige Wiederkehren der Krankheitserschei- 
nungen findet hierdurch eine ungezwungene Erklärung. 


Der therapeutische Wert der Lumbalpunktionen war in diesem 
Falle besonders augenfällig. Wir können annehmen, dass durch 
sie der Toxingehalt der C'erebrospinalflüssigkeit so weit herab- 
gemindert wurde, dass es schliesslich nicht mehr zu einer toxischen 
Wirkung desselben kommen konnte. 

Hans Pahlke, 16 Jahre, (No. 175, 1908/09). aufgenommen am 
21. XI. 1908 in die Charite-Ohrenklinik. 


Seit ca. 2 Monaten rechtsseitige Ohrbeschwerden. angeblich erst seit 
wenigen Tagen Ohreiterung mit Schmerzen hinter dem Ohr. Kopfschmerzen 
und Schwindel. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Temperatur 38.6: Puls 80. 

Augenhintergrund ohne besonderen Befund. 

Rechtsseitige Ohreiterung. Warzenfortsatz druckempfindlich. Hör- 
vermögen rechts herabgesetzt. aber noch erhalten. 

Antrumoperation. Weitere Freilegung des mit Granulationen bedeck- 
ten und thrombosierten Sinus bis fast an den Bulbus und über das obere 
Knie hinaus. Abdämmung.  Jugularisunterbindunge. 
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1. Lumbalpunktion: Druck 500. Liquor klar. 

Am Abend der Operation Temperatur 39,9. 

Nackenstarre, Kernig —. 

10. XI. Rechte Papille verwaschen, Venen stärker ge- 
füllt als links. 

2. Lumbalpunktion: Druck 400, Liquor klar! Nackenstarre 
und Kernig bestehen weiter. Ä 

12. XI. Fundus beiderseits normal. Temperatur bis 39,4. 

3. Lumbalpunktion 520 mm; nach abgelassenen 10 ccm 
klaren Liquors Druck 460 mm. 

Bouillon am anderen Tage trüb. (Ketten und Kokken.) Revision 
der Wunde besonders nach dem Bulbus zu. 

13. XI. Kernig und Nackenstarre bestehen unverändert fort. Sen- 
sorium frei. 


14. XI. 4 Lumbalpunktion: 480 mm. Liquor trübe! 
Punktion des Schläfenlappens und Kleinhirns ohne Erfolg. 


16. XI” 5. Lumbalpunktion: 460 mm. Liquor trübe. 
Nackenstarre hat nachgelassen, Kernig stärker. Sensorium nicht getrübt, 
Temp. 40,5. 

18. XI. Somnolenz. 

20. Xl. Exitus letalis. 


Sektion: Fortsetzung des Thrombus am oberen Knie in den Sinus 
petrosus superior. Eitrige Meningitis. Über dem Bulbus rotbraune Stelle 
der Dura. 


Epikrise: Im Anschluss an eine subakute (t) Mittelohr- 
eiterung ist es zu einer ausgedehnten Sinusthrombose gekommen. 
Diese wird durch Abdämmung am oberen Knie und durch Jugularis- 
unterbindung möglichst beseitigt und aus dem Kreislaufe ausge- 
schaltet. Trotzdem fallen die hohen Temperaturen nicht ab, der 
Druck der Lumbalflüssigkeit bleibt dauernd hoch, im Liquor 
treten Bakterien auf, später trübt er sich eitrig bis der Kranke 
einer schweren Meningit» erliegt. Die Sektion ergibt als Ausgangs- 
punkt der Meningitis eine Fortsetzung der Thrombose am oberen 
Sinusknie in den dort mündenden Sinus petrosus superior. Im 
Gegensatz zum eben beschriebenen Fall Zuschke hatten hier 
die Lumbalpunktionen keinen nennenswerten Einfluss auf die 
Krankheitserscheinungen; sie konnten es nicht haben, da der 
Entzündungsherd nicht vollständig beseitigt war. Mit dem Auf- 
treten von Bakterien in der Cerebrospinalflüssigkeit setzte dann 
die eitrige Meningitis ein —- eine ungewöhnliche Reihenfolge, da 
meist zuerst eine Vermehrung der Leukozyten stattfindet, zu denen 
sich dann erst die Bakterien gesellen. 

16* 
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3. Labyrintheiterungen. 


Die bisher besprochenen intrakraniellen Komplikationen bei 
Ohreiterungen gingen aus von extradural gelegenen Erkrankungs- 
herden, zu denen auch die Sinusthrombosen gerechnet wurden. 
Die jetzt zu erwähnenden Labyrintheiterungen nehmen eine 
Sonderstellung ein. Sie sind im ganzen als intradurale Erkrankungen 
aufzufassen, die aber meist längere Zeit ihren unischriebenen, 
gegen die weichen Hirnhäute abgeschlossenen Charakter beibehalten. 
Es ist dies bedingt durch die anatomischen Verhältnisse in der Tiefe 
des Porus acusticus internus. Da diese für unsere weiteren Betrach- 
tungen von Wichtigkeit sind, sollen sie kurz geschildert werden. 
Der in den Porus acusticus internus eintretende Nervenstamm 
ist von einer Arachnoidealscheide umgeben, die den Faeialis 
bis an den Anfangsteil seines Kanales begleitet und hier mit der 
Wand verwächst. Nicht so weit werden .Vestibularis und Coch- 
learis eingescheidet. Die Arachnoidea verlässt diese Nerven früher 
und verbindet sich mit der die Tiefe des Porus acusticus internus 
auskleidenden Dura, so dass also hier eine trichterförmige Er- 
weiterung des Subarachnoidealraumes gebildet wird. Diese Räume, 
von Lange!) als Lymphräume der Area bezeichnet, sind gegen den 
Subduralraum abgeschlossen, wie das auch sonst dem Verhalten 
von Subdural- zu Subarachnoidealraum entspricht. Die Lymph- 
räume der Area stehen in direkter Kommunikation mit den peri- 
lymphatischen Räumen des inneren Ohres. Aus der Schilderung 
dieser anatomischen Verhältnisse wird es ohne weiteres erklärlich, 
weswegen bei Labyrintheiterungen so häufig meningitische Kom- 
plikationen leichterer oder schwererer Natur auftreten. Auch hier 
können alle Phasen von beginnender meningitischer Reizung 
bis zur schweren eitrigen Meningitis verfolgt werden. Von zahl- 
reichen Krankengeschichten möchte ich nur einige typische Fälle 
schwerer Meningitis serosa mitteilen. “Die leichteren Formen 
gleichen in ihren Symptomen ganz den Fällen, wie sie z. B. bei den 
extraduralen Abszessen beschrieben sind. 


Frau Gabel, 34 Jahre (No. 5, 1908/09), aufgenommen am 8. IV. 
1908 in die Universitäts-Ohrenklinik. 

Seit ungefähr 1) Jahr linksseitige Ohreiterung. seit einigen Tagen 
starke Schmerzen und Kopfschmerzen. dagegen kein Erbrechen. kein 
Schwindel. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 


1) Lange. Beiträge zur pathologischen Anatomie der vom Mittelohr 
ausgehenden Labyrinthentzündungen. Diese Beiträge 1908. S. 1. 
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Kein Kernig. 

Kein Romberg. 

Kein Nystagmus. Kalorische Reaktion links positiv. 

Augen ohne besonderen Befund. 

Linksseitige chronische Mittelohreiterung. 

Hörvermögen links stark herabgesetzt, aber noch vorhanden. 

10. IV. Radikaloperation. Cholesteatom. Leicht arrodierter hori- 
zontaler Bogengang, an dem aber kein Defekt zu erkennen ist. 

16. IV. Klagen über Kopfschmerzen, Temperaturen etwas erhöht. 

26. IV. Sehr starke Kopfschmerzen. 


Augenhintergrund: Beiderseits Neuritis optica 
im Beginn. 

Lumbalpunktion: Am Anfang der Punktion 400. 
am Ende der Punktion 270. Flüssigkeit klar. 

27. 1V. Kopfschmerzen haben nachgelassen. 

Temperaturen zur Norm zurückgekehrt. 

Die Neuritisoptica hat aber etwas zugenommen. 

9. V. Leichte Facialisparese links. 

11. V. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. Rückenschmerz, deutlicher 
Kernig, etwas Kopfschmerz. 

Temperatur 38,2. Weitere Zunahme des Ödems um die 
Papillen. 

12. V. Lumbalpunktion: Druck 470. am Ende der 
Punktion 300. 

Flüssigkeit (ca. 7—8 ccm) leicht trübe, zum Schluss mit Flocken. 
Mikroskopisch zahlreiche Leukozyten. 

14. V. Subjektives Befinden besser, Facialisparese geringer, ebenso 
Ödem um die Papillen. 

Links kalorische Reaktion negativ; Taubheit des 
linken Ohres. 

19. V. Facialisparese fast verschwunden. Das Ode um die Papillen 
nimmt ab. keine Temperaturen. 

13. VI. Facialisparese kaum noch nachweisbar. 

Allgemeinbefinden durchaus gut. 

Augen: Beiderseits zahlreiche fettige Degenerationsherde in der Um- 
gebung der Papille mit Hämorrhagien. Venen nicht stärker gefüllt wie 
früher. aber Zunahme des ödematösen Hofes; leichte Prominenz. 

Entlassung. 

Epikrise: In dieser Krankengeschichte bedürfen einige 
Punkte einer besonderen Betrachtung. Bei der Funktionsprüfung 
vor der Operation war auf dem linken Ohr Hörvermögen vorhanden. 
auch fiel die kalorische Reaktion positiv aus. Die Anamnese ergab 
keinen Anhalt für eine Mitbeteiligung des Labyrinths. Bei der 
Operation war zwar die Oberfläche des horizontalen Bogenganges 
rauh, ein Defekt in ihm war aber bei sorgfältigstem Suchen nicht zu 
entdecken. Auch sonst fand sich bei der Operation nichts, was auf 


eine Labyrintheiterung hingewiesen hätte. Ungefähr eine Woche 
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nach der Operation traten dann langsam die Zeichen einer intra- 
kraniellen Erkrankung auf, die sich bei der Lumbalpunktion als 
Meningitis serosa aufklärte. Es ist in der Krankheitsgeschichte 
nach der Operation nichts von den Symptomen einer Labyrinth- 
reizung erwähnt, kein Schwindelgefühl, keine Gleichgewichts- 
störungen, kein Erbrechen, kein Nystagmus. Und doch ergab 
eine spätere Prüfung Taubheit des linken Ohres und Fehlen der 
kalorischen Reaktion. Sinus und Dura waren bei der ersten 
Operation nicht freigelegt, es bleibt als Ausgangspunkt der Menin- 
gitis serosa wohl nur eine Labyrintherkrankung über. Diese ist 
entweder nach der Operation schleichend eingetreten, ohne heftige 
Erscheinungen zu machen, oder es ist bei der Feststellung und 
Notierung der Funktionsergebnisse vor der Operation ein Versehen 
vorgekommen. Für unsere Betrachtungen ist die Klarlegung dieses 
Verhältnisses von geringer Bedeutung. Wichtig für uns ist, dass 
später das Labyrinth funktionsuntüchtig, tot war, und dass eine 
Labyrintheiterung angenommen werden musste, von der die Menin- 
gitis serosa ausgegangen war. Die einen Monat nach der Operation 
auftretende Facialislähmung möchte ich auf eine direkte Schädigung 
der Facialis im vereiterten Labyrinth zurückführen. Die Symptome 
der Meningitis serosa waren sehr heftige, sie gingen später aber ziem- 
lich schnell zurück ; die Augenhintergrundsveränderungen bestanden 
im wesentlichen in starkem Ödem um die Papillen herum. Der 
Lumbaldruck war beide Male stark erhöht, die Flüssigkeit zuerst 
klar, bei der zweiten Punktion durch Eiterkörperchen getrübt. 
Als auf Grund dieser schweren Erscheinungen eine Labyrinth- 
operation vorgenommen werden sollte, besserten sich an dem Tage 
zufällig die Symptome so, dass von einer Operation Abstand ge- 
nommen wurde. Während der poliklinischen Nachbehandlung 
soll die Kranke noch etwas über Kopfschmerzen geklagt haben; 
was weiter aus ihr geworden ist, war nicht zu erfahren, da sie später 
nicht mehr zur Nachbehandlung erschien. 

Emma Beer. 32 Jahre (No. 219. 1907/08), aufgenommen am 
2. I. 1905 ın die Charite-Ohrenklinik. 

Seit 3 Jahren rechtsseitige Mittelohreiterungs. Seit ca. 1 Monat stärkere 
Beschwerden und Kopfschmerzen; deswegen Operation (von anderer Seite) 
vor einigen Wochen. Seit 2 Tagen wieder heftige Kopfschmerzen. Schwindel- 
anfälle und Fieber. Heute mehrere Male Erbrechen; Kreuz- und Nacken- 
schmerzen. 

Sensorium frei. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Halswirbelsäule druckempfindlieh; Kernig deutlich ausgesprochen. 
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Augen ohne besonderen Befund. Kein Nystagmus. 

Rechtsseitige Radikaloperationshöhle mit stinkendem Sekret. An der 
medialen Paukenwand Granulationen. (Labyrinthnekrose ?) 

Lumbalpunktion: Druck 220 mm. 10 ccm stark 
getrübter Lumbalflüssigkeit werden abgelassen. 
Mikroskopisch Leukozyten und Lymphozyten. In 
der Bouillonkultur Streptokokken und Diplokokken. 


3. I. Allgemeinbefinden noch schlechter. Erbrechen dauert an. 
Heftige Nacken- und Kreuzschmerzen. 

5. I. Kopf kann etwas besser bewegt werden. 

12. I. Seit einigen Tagen deutliche Besserung des Allgemeinbefindens. 

17. I. Stetige Besserung. Temperatur normal. 

21. I. Auch ausser Bett Wohlbefinden. 

Funktionsprüfung ergibt Taubheit des rechten 
Ohres. | 

3. Il. Zur poliklinischen Nachbehandlung entlassen. Auch jetzt noch 
Granulationen und kariöse Stellen an der medialen Paukenwand. 

Epikrise: Wohl mit Sicherheit kann in diesem Falle eine 
Labyrintheiterung als Ausgangspunkt der schweren Erkrankung 
angenommen werden. Die Symptome bei der Aufnahme sind 
nicht auf den frischen Einbruch der Eiterung ins Labyrinth zu 
beziehen — hiergegen sprach schon das Fehlen von Nystagmus —, 
‚sondern auf eine vom vereiterten und wohl nekrotischen Labyrinth 
ausgehende Meningitis. Diese ist festgestellt durch die Lumbal- 
punktion. Der Befund von Leukozyten und Bakterien in der stark 
getrübten Flüssigkeit liess neben den schweren klinischen Symp- 
tomen — Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit, 
Kernigsches Symptom usw. — den Fall als so hoffnungslos er- 
scheinen, dass von einer Operation überhaupt Abstand genommen 
wurde. Wider alles Erwarten trat aber nach anfänglicher Ver- 
schlechterung eine Besserung ein, die anhaltend war, so dass die 
Kranke beschwerdefrei zur poliklinischen Nachbehandlung ent- 
lassen werden konnte. Bemerkenswert ist, dass das Sensorium bei 
der Kranken immer frei war, während in anderer Beziehung das 
Bild der schweren Meningitis ausgesprochen war. 


Im Anschluss an Ohreiterungen kommt es, wie aus den an- 
geführten Krankheitsgeschichten hervorgeht, nicht selten zu Er- 
krankungen von Hirn und Hirnhäuten, die einen gutartigen 
Charakter tragen und häufig nach Beseitigung der ursächlichen 
Öhreiterung ohne besondere therapeutische Massnahmen zur Ab- 
heilung gelangen. Die Krankheitserscheinungen können in den 
weitesten Grenzen schwanken. Trotz Fehlens aller Symptome 
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kann der intrakranielle Druck erheblich gesteigert sein. Der Fall 
Lichtsinn ist ein typisches Beispiel hierfür. Sind derartige Fälle, 
bei denen keine Krankheitssymptome vorhanden sind, verhältnis- 
mässig selten, so sind die Fälle mit geringen Beschwerden viel 
häufiger. Und wenn man Fälle betrachtet, bei denen es z. B. 
schon zu einer Neuritis nervi optici oder zu einer leichten 
Stauungspapille gekommen ist, so ist man oft erstaunt über das 
sonstige Wohlbefinden der Kranken. Wären die Augen nicht 
untersucht, nichts hätte in einzelnen Fällen auf die Schädigung 
von Hirn und Hirnhäuten hingewiesen. 


Je sorgfältiger man danach sucht, um so häufiger wird man bei 
Ohreiterungen Gelegenheit haben, einelatenteMeningitis 
serosa zu finden, eine Vermehrung oder Veränderung des Liquor 
cerebrospinalis, die keine oder geringe Symptome macht. 


Durch die Untersuchungen von Bergmann!), Kocher?) u. A. 
ist nachgewiesen, dass ein langsam entstehender Hirndruck 
keine Symptome zu machen braucht, dass erst bei Überschreiten 
einer gewissen Grenze, und zwar dann, wenn die Zirkulationsver- 
hältnisse in der Schädelhöhle in stärkerem Masse gestört sind, 
schwere Symptome auftreten. Diese Erkenntnis ist für den 
Ohrenarzt von Wichtigkeit, da bei anscheinend leichten Fällen, 
die bis dahin ohne besondere Symptome verlaufen sind, plötzlich 
schwere Gehirnerscheinungen auftreten können. Es entwickelt sich 
eine Meningitis serosa häufig sehr langsam, ja es kommt, wie 
aus vielen Krankenberichten zu ersehen ist, häufig nach einer 
gelungenen Operation zur Ausbildung schwerer Symptome, da 
die Wirkung der Toxine noch andauert. 


Die Schädigung hat in solchen Fällen also nicht plötzlich ein- 
gesetzt, sondern es ist nur im Verlaufe einer chronischen Schädi- 
gung zu bemerkbaren Symptomen gekommen. In ihren Sym- 
ptomen sind diese Fälle zu Beginn oft nicht von einer plötzlich 
einsetzenden und schnell fortschreitenden eitrigen Meningitis zu 
unterscheiden. 

Je intensiver der schädigende Reiz vom Mittelohr aus ist, 
desto kürzer ist meist auch die Zeit, die bis zum Eintreten schwerer 
Symptome vergeht. In exquisitester Weise ist dies bei dem Durch- 


1) v. Bergmann. Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten. 
3. Aufl. Berlin 1899. A. Hirschwald. e, $ 

2) Kocher, Hirnerschütterung. Hirndruck und chirurgische Eingriffe 
bei Hirnkrankheiten. Wien 1901. Alfred Hoelder. 
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bruche einer Eiterung durch die Dura der Fall. Die Kranken- 
geschichten der Fälle Brüssow, Coblitzund Grosse geben 
hierfür typische Beispiele. 

Im Falle B r ü s s o w gelang es durch sofortige Operation und 
Spaltung der Dura die offenbar noch zirkumskripte Meningitis 
zu kupieren. Eine Lumbalpunktion wurde in diesem Falle nicht 
gemacht, um eine weitere Verbreitung der Eiterung zu verhüten. 
Im Falle Grosse nütze die Duraspaltung nichts mehr, im Falle 
Coblitz scheint der schweren Meningitis wegen auf die Dura- 
spaltung verzichtet zu sein. Derartige Fälle aber mit plötzlichem 
Einsetzen schwerster meningitischer Symptome sind nicht die 
Regel. Meist treten vorher leichtere Erscheinungen auf, die durch 
einen entsprechenden therapeutischen Eingriff beeinflusst werden 
können. i | 

Wie jeder Übergang von einer reinen, typischen Meningitis 
serosa, die z. B. durch den Fall Z u s c h k e illustriert wird, zu einer 
schweren eitrigen möglich ist, ist an den verschiedensten Fällen ge- 
zeigt. Bei Frau Ga bel war bei der ersten Lumbalpunktion der 
Druck auf 400 mm gestiegen, die Flüssigkeit war klar und steril. 
Mit stärkeren Hirnsymptomen stieg der Druck auf 470 mm, die 
getrübte Lumbalflüssigkeit enthielt zahlreiche Leukozyten, aber 
keine Bakterien. Ohne weitere Operation — die meningiale Reizung 
ging wahrscheinlich vom vereiterten Labyrinth aus — gingen die 
Symptome zurück. Im Fall Knoblauch lagen die Verhältnisse 
ähnlich, der Druck war zuerst nur 110 mm, war also nicht er- 
höht, vielleicht war auch jetzt schon eine geringe Vermehrung 
der Leukozyten vorhanden. Bei der zweiten Lumbalpunktion 
war der Druck der gleiche geblieben. Es fanden sich in der 
getrübten Flüssigkeit aber zahlreiche Eiterkörperchen. Bakterien 
wurden auch hier nicht gefunden. Der Ausgangspunkt für die 
meningeale Reizung war nicht zu finden. Um dem Liquor bessere 
Abflusswege zu schaffen, wurde die Dura gespalten. Danach trat 
Heilung ein, ohne dass damit gesagt ein sein soll, dass sie durch 
diesen therapeutischen Eingriff bedingt war. Bei Frau Beer 
war es im Anschluss an eine Labyrintheiterung zu einer so schweren 
Meningitis gekommen, dass von einer Operation überhaupt Ab- 
stand genommen wurde. Und doch besserte sich der Zustand, 
um schliesslich in völlige Heilung überzugehen. Hier wurden in 
der getrübten Lumbalflüssigkeit neben Eiterkörperchen auch 
Bakterien nachgewiesen. Der Druck betrug 220 mm. Dieser glück- 
liche Ausgang ohne irgendwelche operativen Massnahmen ist ge- 
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eignet, bei glücklichen Erfolgen zur Bescheidenheit zu mahnen, 
ohne dass damit natürlich etwas gegen operative Eingriffe gesagt 
sein soll. Es liegt zum grossen Teil eben in der Natur der Eiterung, 
in der Virulenz der Bakterien begründet, wie der schliessliche 

Ausgang ist. | 

Dass das Auftreten von Bakterien in der Lumbalflüssigkeit 
meist von schlechter Bedeutung ist, ist eine fast ständig zu 
beobachtende Tatsache. Es spricht dies meist für eine aus- 
gesprochene eitrige Meningitis. Meist findet zuerst eine Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen in der Lumbalflüssigkeit 
statt und erst später treten Bakterien auf. Der Fall Pahlke 
zeigt aber, dass auch das Umgekehrte der Fall sein kann. 
Fünfmal wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen, jedesmal 
war der Druck stark erhöht. Zuerst bestand eine typische Me- 
ningitis serosa, dann traten Bakterien in der klaren Flüssigkeit auf 
und zuletzt trübte sie sich durch Eiterkörperchen. 

Aus diesen Ausführungen, die sich auf die mitgeteilten Fälle 
beziehen, lässt sich ersehen, dass jeglicher Übergang von einer 
typischen Meningitis serosa zu einer rein eitrigen Meningitis auch 
bei den von Mittelohreiterungen ausgehenden Komplikationen 
vorkommt. Eine Meningitis serosa besteht also nur in den Grenz- 
fällen. Dieser Übergang tritt langsamer oder schneller ein, bei 
fudroyanten Eiterungen oder breitem Durchbruch durch die Dura 
wird das seröse Stadium der Entzündung gewissermassen über- 
sprungen. Unabhängig vom Druck treten’ Eiterkörperchen in der 
Lumbalflüssigkeit auf. Der Lumbaldruck bei ausgesprochener 
eitriger Meningitis ist deswegen auch nicht von bestimmter Höhe, 
er schwankt in den weitesten Grenzen. Schnell zum Tode führende 
bösartige Meningitiden haben meistens keine erhebliche Druck- 
erhöhung. langsam verlaufende zeigen häufig das Gegenteil, sie 
entwickeln sich oft aus einer Meningitis serosa. Dass diese Verhält- 
nisse mitbestimmend sind für das Auftreten einer Stauungspapille 
bei eitriger Meningitis, ist sicher. -Die Angaben der Autoren über 
die Häufigkeit der Augenhintergrundveränderungen bei dieser Er- 
krankung differieren ja sehr. 

Unsere Fälle zeigen aber auch, dass der Druck der Cere- 
brospinalflüssigkeit nicht Hand in Hand mit der Schwere der 
Symptome zu gehen braucht. Im ganzen ist aber anzunehmen, 
dass, je höher der Druck ist, um so heftiger die Erscheinungen 
sind. Dass keine Krankheitserscheinungen vorhanden zu sein 
brauchen, ist vorher schon besprochen. 
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Für die Erklärung mancher Krankheitsbilder ist es aber von 
besonderer Bedeutung, dass auch bei nicht sonderlich vermehrtem 
Druck eine Einwirkung auf Hirn und Hirnnerven stattfinden 
kann. Diese äussert sich einmal in allgemeinen Symptomen, wie 
Kopfschmerzen, sie kann aber auch elektiv durch Schädigung 
einzelner Hirnteile, besonders einzelner Hirnnerven, sich bemerkbar 
machen. Schon bei der Entstehung der Neuritis optica und der 
Stauungspapille ist auf die wichtige Tatsache hingewiesen, dass hier 
wahrscheinlich nicht die Druckerhöhung, sondern die toxische 
Komponente ausschlaggebend ist. Was für die Neuritis optica 
als wahrscheinlich angenommen werden muss, gilt auch für die 
anderen Hirnnerven, um in gleicher Weise Symptome zu erklären, 
die auf eine lokalisierte Schädigung der Hirnrinde hindeuten. 
So sind meiner Ansicht nach am ungezwungensten spontan zurück- 
gehende Lähmungen des Oculomotorius und Abduzens, Läh- 
mungen der Arme und Beine und aphasische Zustände bei Ohr- 
eiterungen zu erklären. Es sind lokalisierte Hyperämiezustände 
mit seröser Durchtränkung der betreffenden Gewebsteile am wahr- 
scheinlichsten. _ 

Von grosser Wichtigkeit ist, dass häufig die Erscheinungen 
der Meningitis serosa erst nach der Operation auftreten, ohne 
dass deswegen der Schluss auf einen noch vorhandenen, durch 
die Operation nicht aufgedeckten Eiterherd berechtigt wäre. Be- 
sonders bei der Neuritis optica und der Stauungspapille kann dies 
beobachtet werden. Lähmungen des Abduzens nach gelungener 
Operation und aphasische Zustände sind aber in gleicher Weise 
zu erklären, und zwar durch langsames Weiterwirken der in die 
Cerebrospinalflüssigkeit gelangten Toxine. Ebenso wie diese noch 
lange Zeit nach der Operation zu einer Steigerung des intrakrani- 
ellen Druckes, zu einer Trübung durch Eiterkörperchen und über- 
haupt zum Auftreten schwerer klinischer Symptome führen können, 
so können auch Erscheinungen an einzelnen Nerven oder lokali- 
sierte Schädigungen der Hirnrinde längere Zeit nach der Operation 
sich bemerkbar machen. 

Sind die Toxine nur in geringer Menge vorhanden, so werden 
die klinischen Symptome einen gewissen Höhepunkt erreichen, 
sich hier eine Zeitlang halten, um dann allmählich abzuklingen. 
Am Zurückgehen von Augenhintergrundsveränderungen dürften 
sich diese Verhältnisse am sichersten verfolgen lassen. Eine ein- 
malige Lumbalpunktion kann auffallend rasch zur völligen Ge- 
nesung führen. In anderen Fällen aber führen die Toxine trotz 
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mehrfacher Lumbalpunktion immer wieder zu schweren Sym- 
ptomen, die dann nach Tagen völligen Wohlbefindens plötzlich 
auftreten. Auch hier sei wieder auf den Fall Zuschke hin- 
gewiesen. Bei derartigen schweren Krankheitsbildern erscheint es 
mir möglich, dass der Tod eintreten kann, wenn keine Druck- 
entlastung vorgenommen wird. | 

Ich möchte glauben, dass der Ausdruck Meningo- 
Encephalitis serosa (Körner) vielleicht mit dem 
Zusatze to xica den meisten Verhältnissen Rechnung trägt: Aus 
den Krankengeschichten, besonders denen mit isolierten Nerven- 
lähmungen, möchte ich schliessen, dass die toxische Noxe beim 
Zustandekommen der verschiedenen Symptome der Hauptfaktor 
ist, dass schwere Erscheinungen bei geringem Druck vorhanden 
sein können. Direkte Nervenlähmungen durch Druck sollen da- 
mit natürlich nicht geleugnet werden. Das Wesentliche ist, dass 
das Krankheitsbild der reinen Meningitis serosa nur in den Grenz- 
fällen existiert. dass jeglicher Übergang zu eitrigen Meningitis 
möglich ist. Diese Zwischenstufen finden sich aber nicht nur bei 
verschiedenen Krankheitsfällen, sondern sie treten als verschiedene 
Stadien bei ein und demselben Kranken auf. 

Fasst man den Begriff der Meningitis serosa soweit, wie wir es 
eben getan haben (Meningo-Encephalitis toxica), so ist es klar, dass 
die Diagnose auch dann mit Recht gestellt wird, wenn die Lumbal- 
punktion keinen besonders erhöhten Druck anzeigt. Auch die 
vielfach gestellte Forderung auf unmittelbaren therapeutischen 
Erfolg bei einer druckentlastenden Therapie ist unberechtigt. 
Nehmen wir doch an, dass durch die Toxinwirkung neben der 
Druckerhöhung z. B. ein umschriebenes Ödem, eine lokalisierte 
Schädigung der Hirnrinde hervorgerufen werden kann. Dass hier 
eine Restitutio ad integrum als unmittelbare Folge einer Lumbal- 
punktion nicht erwartet werden darf, liegt auf der Hand. 

Bei den oben ausführlich geschilderten Krankheitsgeschichten 
ist besonderes Gewicht darauf gelegt, den unmittelbaren Zusammen- 
hang zwischen der intrakraniellen Komplikation und der primären 
Ohreiterung. die Abhängigkeit der ersteren von der letzteren zu 
beweisen. Ausgeschaltet bei diesen Betrachtungen sind fast alle 
Fälle, die ad exitum gekommen sind. Hirnabszesse sind nicht er- 
wähnt, von Sinusthrombosen und eitriger Meningitis sind nur 
einige typische Fälle aufgezählt; es sind im ganzen überhaupt nur 
Beispiele gegeben für beginnende, geringfügige meningitische 
Reizung, und es ist nach Möglichkeit die Aufzählung von zwei 
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gleichen Fällen vermieden. Bedenkt man, dass diese Komplikati- 
onen aus dem Krankenmaterial zweier Jahre stammen, so ist schon 
hieraus ersichtlich, dass derartige Komplikationen im Anschluss an 
Ohreiterungen sehr viel häufiger vorkommen, als dies nach den bis- 
her vorliegenden Statistiken angenommen werden sollte. Ich ver- 
zichte darauf, aus meinem Material zahlenmässig die Häufigkeit der 
Komplikationen zu berechnen und mit anderen Statistiken zu ver- 
gleichen. Dafür sind meine Zahlen auch zu klein. 

Das aber ist, wie ich glaube, aus der otologischen Literatur 
der letzten Jahre mit Sicherheit herauszulesen, dass der Meningitis 
serosa bei Diagnose und Therapie der Ohreiterungen eine immer 
grössere Bedeutung beigemessen werden muss. Sie ist die häufigste 
und darum wichtigste intrakranielle Komplikation, mit der die 
Ohrenärzte zu rechnen haben. 

Es sei mir gestattet, an der Hand meiner Fälle auf einige Symp- 
tome der Meningitis serosa (toxica) näher einzugehen. 


Dass die Erkrankung keine Erscheinungen zu machen braucht, 
dass sie latent bestehen kann, dass eine Erhöhung des intrakrani- 
ellen Druckes nur durch eine Lumbalpunktion nachgewiesen werden 
kann, ist oben genauer auseinandergesetzt. | 


In ausgesprochenen Fällen finden sich Kopfschmerzen, Müdig- 
keit, Erbrechen, Nackenstarre, Kernigsche Flexionskontraktur, 
Nystagmus, Pupillendifferenzen, Druckpuls usw. Auf diese Sym- 
ptome soll hier nicht weiter eingegangen werden, nur in schweren 
Fällen treten sie zusammen auf; Druckpuls habe ich auch dann auf- 
fallend häufig vermisst. 

Ein Hauptsymptom bei der Meningitis serosa sind die Ver- 
änderungen am Augenhintergrund. Alle Stadien in ihrer Entwick- 
lung und im Abklingen haben beobachtet werden können. Den 
leichtesten Grad stellt einseitige, der Seite der Ohrerkrankung ent- 
sprechende leichte Hyperämie der Papille dar. Vermehrte Venen- 
füllung, ein oder doppelseitig wurde in mehreren Fällen beobachtet. 
Papillitis und ausgesprochene Stauungspapille mit Blutungen 
bildeten die Höhe des Krankheitsbildes. Zuweilen waren die Augen- 
hintergrundveränderungen schon vor der Operation vorhanden, 
in anderen Fällen entstanden sie mit dem Auftreten der sie hervor- 
rufenden Komplikationen (Sinus-Thrombose), um nach deren Be- 
seitigung zu verschwinden. Im Falle Gabel ging sie langsam 
spontan zurück, trotzdem eine Ausschaltung des erkrankten La- 
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byrinthes nicht vorgenommen wurde. In anderen Fällen — und dies 
ist klinisch von ganz besonderer Wichtigkeit — traten sie erst nach 
der Operation, nach völliger Ausschaltung des Eiterherdes im Ohr 
auf. Wie oben schon auseinandergesetzt ist, lag in diesen Fällen 
kein Grund für die Annahme eines noch vorhandenen, nicht ent- 
deckten Eiterherdes vor. Die schon in die Cerabrospinalflüssigkeit 
gelangten Toxine übten ihre Wirkung noch nach der Operation 
weiter aus. Spätlähmungen des Abduzens, nachträgliche Trübung 
des Liquors durch Leukozyten sind hiermit in eine Reihe zu stellen 

die Augenhintergrundveränderungen nehmen hier keine Sonder- 
stellung ein. Sie lassen sich nur am leichtesten verfolgen und treten 
ausserdem auch am häufigsten auf. Auf diese Verhältnisse hat 
besonders Körner hingewiesen. 

Aus dem Aussehen der Stauungspapille ist mit einiger Sicher- 
heit auf ibr Alter zu schliessen. Im Fall Wittke lag offenbar 
ein schon lange bestehender Prozess vor. Bei der Operation, die 
eine anscheinend gutartige, wenig virulente Ohrerkrankung auf- 
deckte, lag der Sinus nur in ganz geringer Ausdehnung frei. Das 
Zurückgehen der Stauungspapille nach der Operation bewies auch 
hier den Zusammenhang zwischen beiden Prozessen. 


Auch im Falle Weiland war die Stauungspapille offenbar 
älterer Natur. 

Die Stauungspapille war in allen Fällen doppelseitig. Bei dem 
Kind Zuschke ging sie in ihrer Stärke mehrere Male nach der 
Lumbalpunktion zurück. In dem Falle Pahlke, wo auch erheb- 
liche Drucksteigerung vorhanden war, traten Augenhintergrunds- 
veränderungen nicht auf. 


Das Auftreten einer einfachen Opticusatrophie ohne die oph- 
thalmoskopischen Zeichen voraufgegangener Entzündung habe 
ich bei meinen Fällen nicht beobachten können. Abblassung der 
Papille mit Herabsetzung des Schvermögens nach EE 
Stauungspapille war häufiger zu konstatieren. 


Nach den Zusammenstellungen von Uthof!) ist der Nervus 
oculomotorius bei Meningitis serosa relativ selten mitbeteiligt, 
jedenfalls viel weniger häufig als der Nervus abducens. ` Unter 
meinen Fällen habe ich eine Ocoumlomotoriuslähmung nur einmal 
beobachtet (FallGentsch). Leider war hier eine klinische Auf- 


1) Uhthoff. Die Augenveränderungen bei den Erkrankungen der Hirn- 
häute. Gräfe-Sämisch. Handbuch 1907. 116.—118. Lieferung. Kapitel 22 
2. Teil. 
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nahme nicht möglich, über die weitere Entwicklung der Lähmung 
das Auftreten anderer Komplikationen ist also nichts genaueres 
auszusagen. Das Kind ging etwa 14 Tage später an einer eitrigen 
Meningitis zu Grunde. Diese Diagnose war vom Arzt gestellt. Am 
Tage der poliklinischen Untersuchung lagen sicher keine schweren 
cerebralen Komplikationen vor. 


Fälle von isolierter Trochlearisläihmung hat Uihoff (a. a. O.) 
bei Hydrocephalus und Meningitis serosa nicht auffinden Können. 
Auch ich habe keinen solchen Fall beobachtet. 


Häufig dagegen findet sich eine Abducenslähmung. In 
meinen Fällen war sie meist auf der Seite der Ohrerkrankung. 
Einmal (Fall Rossow) war sie beiderseitig, die Lähmung auf 
der ohrgesunden Seite trat nach der Operation auf. In einem 
anderen Falle (Weiland) war rechtsseitige Abducenslähmung 
bei linksseitiger Ohreiterung und stark ausgesprochener Stauungs- 
papille vorhanden. Es sei schon hier hervorgehoben, dass in 
keinem Falle ein Verdacht für die Gradenigosche Annahme einer 
auf die Felsenbeinspitze beschränkten Eiterung bestand. Lumbal- 
punktionen hatten auf ihr Zurückgehen keinen sichtbaren Ein- 
fluss. 


Bei dem sogenannten Gradenigoschen Symptomen- 
komplex!) handelt es sich in den bei weiten meisten Fällen 
‚meiner Ansicht nach um nichts anderes, als um eine Meningo- 
encephalitis serosa. In der Kritik der Gradenigoschen Erklärungs- 
versuche über das Zustandekommen der Abducenslähmungen 
stimme ich Lange?) voll und ganz bei. 


Bei der Gradenigoschen Arbeit wird er so recht klar, wie gefähr- 
lich es ist, ein Hirnsymptom isoliert zu betrachten, es aus dem 
Zusammenhang mit den übrigen Erscheinungen zu reissen. 


Der Abducens wird bei den verschiedensten Erkrankungen 
besonders häufig in Mitleidenschaft gezogen. Schon aus dem Ver- 
hältnis seiner Erkrankung zu der von Trochlearis und Oculo- 
motorius bei Lumbalanästhesien lässt sich vermuten, dass hier 
ähnliche Verhältnisse vorliegen, wie bei den otogenen Abducens- 
und Oculomotoriuslähmungen. 


Schmerzen in der einen Gesichtshälfte, die als Trigeminus- 

1) Gradenigo, Über die Paralyse des Nervus abducens bei Otitis, 
Arch. f. Ohrenheilk. 1907. Bd. 74. -S. 149. Schwartze-Festschrift. 

2) Lange. Zur Pathologie tiefgelegener epiduraler Abszesse ohne 
Labyrinthentzündung. Diese Beiträge. 1908. 8. 162. Bd. IL 
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neuralgie gedeutet wurden, fanden sich ausgesprochen nur in 
einem Falle. (Coblitz.) 

Über Schmerzgefühlin den Augen wurde besonders 
im Fall Zuschke sehr geklagt; mit jedesmaligem Auftreten der 
schweren Drucksymptome traten diese Schmerzen auf, besonders 
im Auge der ohrkranken Seite. Im Auge selbst war keine Reizung 
zu entdecken. Wahrscheinlich lagen auch hier Trigeminus- 
schmerzen vor. 

Symptome von Seiten des Glosso pharyngeus sind in meinen 
Fällen nicht verzeichnet. Ä 

Auch besondere Erscheinungen von Seiten des Vagus, 
Accessorius und Hypoglossus sind in meinen Kranken- 
geschichten nicht angegeben. 

In der Berliner otologischen Gesellschaft (Januar 1909) hat 
Oertel über einen interessanten Fall berichtet, der in der Charite- 
Ohrenklinik zur Beobachtung kam. Es handelte sich um eine 
rechtsseitige Facialislähmung bei links- 
seitiger Radikaloperation neben rechtsseitiger 
Parese der Extremitäten, aphasischen Zuständen u.s.w. Auch 
dieser ganze Symptomenkomplex war nur durch eine Meningo- 
encephalitis serosa hervorgerufen. Die Differentialdiagnose gegen 
linksseitigen Schläfenlappenabszess konnte erst aus dem günstigen 
Verlaufe gestellt werden. 

Für eine Schädigung des Nervus octavus durch eine 
Meningoencephalitis serosa kann ich aus meinem Material keinen 
beweisenden Fall anführen. In Analogie mit den übrigen beschrie- 
benen intrakraniellen Komplikationen darf man aber annehmen, 
dass auch auf diesem Wege eine Affektion des Nervous octavus 
in seinen beiden Ästen zustandekommen kann. Nur der sichere 
Nachweis dieser Entstehungsart ist schwer zu erbringen. 
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XV. 
(Aus der Basler Oto-Laryngologischen Klinik. [Vorst.: Prof. Siebenmann.]) 


Zur Kasuistik. und Klinik der Neuritis acustica alcoholiea. 
Von 


Dr. K. MORIAN, 


Assistenten der Klinik. 


Beim Nervus acusticus liegen infolge seiner versteckten Lage 
im Felsenbein die Verhältnisse für die Untersuchung am Lebenden 
wie am Toten ungleich komplizierter als beim Auge; daher mag 
es kommen, dass man verhältnismässig spät erst dazu gelangt 
ist, manche vordem schlechterdings unerklärliche Hörstörungen 
in krankhaften Veränderungen am Hörnerven selbst zu suchen 
in Anlehnung an analoge Affektionen des Sehnerven. Dass eine 
derartige Annahme zu Recht besteht, wurde sowohl durch patho- 
logisch-anatomische als durch experimentelle Untersuchungen 
bewiesen. Siebenmann (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 43) wählte 
für das hier in Betracht kommende Krankheitsbild den Namen: 
Retrolabyrinthäre Neuritis acustica, um anzudeuten, dass gleich 
wie bei der retrobulbären Neuritis optica die eigentlichen Sinnes- 
zellen (mitsamt dem Labyrinth) frei von pathologischen Ver- 
änderungen sind, der Sitz der Erkrankung also in erster Linie 
auf die zentrale Partie des peripheren Acusticus-Neurons, d.h. auf 
Stamm und Ganglion, lokalisiert ist. An dieser zweckmässigen 
Bezeichnung sollte man festhalten, ebenso auch aus klinischen 
Rücksichten an der Einteilung in 


1. eine infektiöse resp. postinfektiöse, 

2. eine konstitutionell-dyskrasische und 

3. eine toxische 
Form der Neuritis acustica, statt dass man von einem weiteren 
ätiologischen Standpunkte ausgehend diese drei von Siebenmann 
zuerst aufgestellten Gruppen in unklarer Weise zusammenfasst 
als „toxische“ Neuritiden. 

Was nun die uns hier im besonderen interessierende, durch 
ektogene Gifte erzeugte — also eigentliche toxische — Form der 

Passowu Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 3 u. 4. 17 
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Neuritis acustica anlangt, so ist von einer Reihe von Giften, 
vor allem von den Chinin- und Salizylpräparaten bekannt, dass 
sie bei längerem Gebrauch sowie bei Verabreichung maximaler 
Dosen Ohrensausen und Schwerhörigkeit, ja Taubheit hervor- 
rufen können. Durch das Tierexperiment wurde, wie dies Steben- 
mann (l. e, S. 226) richtig vorausgesehen hatte, als Ursache dieser 
Gehörsschädigung eine Entzündung des Acusticusstammes selbst 
erkannt. So konnte Wittmaack durch Chinin und salizylsaures 
Natron, Blau durch salizylsaures Natron und Arsen, Hatke durch 
Aspirin, soweit sich dies bei den Versuchstieren feststellen liess, 
eine Schwerhörigkeit resp. Ertaubung herbeiführen, als deren 
Ursache sich bei der histologischen Untersuchung eine Neuritis 
acustica herausstellte. 


Die Veränderungen, die sich am Acusticus konstatieren 
liessen, weichen in keinem wesentlichen Punkte von den Befunden 
ab, die bei Entzündung peripherer Nerven überhaupt erhoben 
worden sind. Sie bestehen im wesentlichen in entzündlichen und 
degenerativen Prozessen, die sich auf Nervenfaser und Ganglien- 
zelle erstrecken. sStiebenmann kam auf Grund seiner Befunde 
(bei denen des Phthisikers Rüedi) zu der Anschauung, dass die 
Veränderungen an der Ganglienzelle in jenem Falle als Sekundär- 
erscheinungen aufzufassen sind, während Wittmaack die Ganglien- 
zellen als den primär und vorwiegend erkrankten Abschnitt des 
Neurons betrachtet wissen will. Bei längerem Bestehen des 
Prozesses, wie dies aus den pathologischen Befunden der von 
Sporleder, Siebenmann u. A. beobachteten Fälle hervorgeht, tritt 
in späteren Stadien der Nervendegeneration eine reichlichere Ent- 
wicklung von Bindegewebe (Sklerose) in den Vordergrund. 


Es scheint, als ob eine besondere Affinität der bei diesen 
Versuchen zur Anwendung gelangten Gifte (Chinin und Salizylate) 
zum Ramus cochlearis bestehe. Dieser erwies sich nämlich post 
mortem als besonders stark krankhaft verändert, während Stamm 
und Ganglion der Vestibularis überhaupt nicht oder nur in geringem 
Grade affiziertt waren. Umgekehrt konnte Ehrlich (Berl. klin. 
Wochenschr., 1907) mit Hülfe eines Atoxylderivates, das er 
Arsacetin nennt, normale Mäuse künstlich zu Tanzmäusen 
machen, während deren Gehör intakt blieb. Die pathologisch- 
anatomische Untersuchung der Labyrinthe und der Nerv. cochlear. 
ergab keinerlei krankhafte Veränderungen; dagegen wies der 
Vestibularis isolierte degenerative Veränderungen auf (.Röthig, 
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Deutsche med. Wochenschr., 1909; Frankfurter Zeitschr. f. Path., 
1909, Bd. 3). 

Was nun den Alkohol in seiner schädigenden Wirkung auf 
den Hörnerven anlangt, so existieren darüber zurzeit noch keine 
pathologischen oder experimentellen Untersuchungen. Der letztere 
Umstand mag darin seinen Grund haben, dass der Alkohol offenbar 
eine geringere Affinität zum Hörnerven besitzt, als z. B. Chinin 
und die Salizylsäure. Unter den Vergiftungsarten würde wohl 
noch am ehesten die Injektion von Alkohol direkt in den Nerven- 
stamm Erfolg versprechen, wie sie von Pires und Veillard beim 
peripheren Nerven angewandt wurde. Doch stehen dieser Appli- 
kationsweise Bedenken technischer Art entgegen und ausserdem 
wäre die Deutung einer auf solche Art und Weise erzielten Ent- 
zündung des Acusticus keine einfache, insofern als letztere doch 
nicht als nur auf spezifischer Alkoholwirkung beruhend aufgefasst 
werden dürfte. 

Unsere Kenntnis vom Vorkommen einer alkoholischen Neuritis 
acustica stützt sich ausschliesslich auf klinische Beobachtungen; 
eine Zusammenstellung der bis jetzt veröffentlichten Fälle ist 
daher nicht ohne Interesse, zumal ihre Zahl, die ich um einige 
weitere Beobachtungen vermehren kann, ziemlich spärlich ist, 
ein Umstand, der jedenfalls einen auffälligen Gegensatz bildet 
zu dem häufigen Vorkommen von Polyneuritis auf alkoholischer 
Basis an anderen Teilen des Nervensystems; beruhen doch nach 
Gowers zwei Drittel aller Polyneuritiden überhaupt auf Alkohol- 
missbrauch. Namentlich deutlich zeigt diesen Gegensatz ein 
Vergleich mit der nämlichen Affektion des Sehnerven. In seiner 
Statistik fand Uhthoff (Arch. f. Ophth., Bd. 32) als die weitaus 
häufigste Ursache von allen Intoxikations-Amblyopien den 
chronischen Alkoholismus. Ferner konnte er bei 13 pCt. aller 
hochgradigen Säufer aus dem Krankenmaterial der Charite krank- 
hafte anatomische Veränderungen am Sehnerven, in vielen Fällen 
mit ausgesprochenen Sehstörungen verbunden, konstatieren. So- 
lange ähnliche an einem grösseren Materiale angestellte Unter- 
suchungen über die Mitbeteiligung des Acusticus bei chronischer 
Alkoholintoxikation fehlen, liegt es nahe, aus der Spärlichkeit 
der diesbezüglichen Kasuistik auf eine relative Seltenheit der 
Neuritis acustica auf alkoholischer Basis zu schliessen. Vielleicht 
mag aber auch der Grund darin liegen, dass, wie namentlich Alt 
betont, dieser Ätiologie zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird; 
ein Zusammengehen mit den internen Medizinern könnte unsere 
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Kenntnisse auf diesem Gebiete jedenfalls wesentlich fördern; und 
schliesslich ist noch zu bedenken, dass nur ganz charakteristische, 
meist akute Fälle, wo Hörstörung und Alkoholintoxikation in 
unmittelbarem Zusammenhang stehen; aus dem Heere der nervösen 
Schwerhörigkeiten gesondert angeführt zu werden pflegen. Die 
geringeren Grade und die chronisch verlaufenden Fälle von 
alkoholischer Neuritis acustica entziehen sich für gewöhnlich 
unserer Diagnose. Ebensowenig können wir zurzeit noch beurteilen, 
in welchem Masse der Alkoholismus für das Zustandekommen 
von nervöser Schwerhörigkeit aus scheinbar anderen Ursachen 
beschuldigt werden muss. So wäre es sehr wohl denkbar, dass 
bei bestehendem Alkoholismus z. B. ein akustisches Trauma 
auch geringfügiger Art für den Ausbruch manifester neuritischer 
Erscheinungen entscheidend sein kann, eine Entstehungsart, 
für welche wir unter unseren eigenen Krankengeschichten ein 
interessantes Beispiel besitzen. Noch schwerer liegt die Beurteilung 
dieser Frage, wenn mehrere schädigende Einflüsse auf den Nerven 
eingewirkt haben. Bei einem in seiner Funktion bereits ge- 
schädigten Nerven (z. B. bei bestehender professioneller oder 
postinfektiöser [in einem unserer Fälle nach Typhus entstandener] 
Schwerhörigkeit) wird der Alkohol ganz besonders seinen deletären 
Einfluss geltend machen. In solchen Fällen muss demselben, 
wenn nicht der alleinige, so doch ein grosser Anteil zugesprochen 
werden; namentlich gilt dies von den dabei beobachteten plötz- 
lichen Verschlechterungen. 

Wir lassen nun im Folgenden die in der Literatur nieder- 
gelegten sechs Krankengeschichten folgen und schliessen fünf 
eigene Beobachtungen der Basler Klinik an, um zum Schlusse 
auf Grund dieses Materials ein zusammenfassendes Krankheits- 
bild zu geben. 


1. F. Alt (M. f. O.. 1897, S. 85). 

37 jähriger Potator erkrankte innerhalb 8 Tagen an beiderseitigen 
Höıstörungen. 

OÖtiatrischer Befund: Trommelfelle beiderseits normal. 

Hörvermögen: Rechts = 50 em Flüsterzahlen, 400 cm Konversations- 
sprache; links = 75 cm Flüsterzahlen, 400 em Konversationssprache. 

Kopiknochenleitung abgeschwächt; Rinnescher Versuch beiderseits 
positiv. 

Von den Stimmgabeln werden c und ei gut, ci und ct nur stark an- 
geschlagen perzipiert. 

Katheterismus ohne Besserung. 

Kein Ohrensausen. 

Kein Schwindel. 
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Übriges Nervensystem: Tremor der Hände — Parästhesien 
— Schmerzen in Armen und Beinen — intermittierende Hinken — 
Neuritis optica retrobulbaris. 

Im Verlaufe von 2 Monaten ging die Acusticuserkrankung nach 
strikter Abstinenz zurück. (Mitteilung anlässlich der :74. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Karlsbad 1902.) 

2. A. v. Strümpell (D. Arch. f. klin. Med., Bd. 64, S. 170). 

Lehrer, 39 Jahre alt, starker Biertrinker, ertaubte ziemlich plötzlich 
im Verlaufe weniger Tage auf beiden Ohren fast vollständig. 

Otiatrischer Befund (aufgenommen von Prof. Kisselbach): 
Trommelfelle beiderseitig normal. 

Luft- und Knochenleitung fast vollständig aufgehoben. Nur für 
tiefe und hohe Töne noch Empfindung. dagegen Ausfall verschiedener 
mittlerer Töne. Vokale werden nicht unterschieden und nicht erkannt. 

Sehr starkes Ohrensausen, als Rauschen geschildert. Kein Schwindel. 

Übriges Nervensystem: Langsam zu nehmende Lähmung 
von Oberschenkel- und Bauchmuskulatur — Ataxie der unteren Extre- 
mitäten — Störungen des Gedächtnisses (Korsakowsche Psychose). 

Besserung des Hörvermögens nach 2—3 Wochen. Das Ohrensausen 
war nach 4 Monaten noch nicht verschwunden. 

3. Castex (2. f. O., Bd. 38. S. 235). 

Mann, 40 Jahre alt, hatte seit einiger Zeit zu jeder Mahlzeit ein Glas 
Kognak getrunken. Es entwickelt sich bei ihm Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen. 

Nach Aussetzen des Kognakgenusses traten die Erscheinungen inner- 
halb 20 Tagen zurück. 

Anderweitige neuritische Erscheinungen finden sich nicht erwähnt. 

4. Sinnigar (British medic. Journ., 1899, S. 138). 

Bei einem Maler, 49 jährig. starker Potator, der seinen Beruf wegen 
Trunksucht aufgeben musste. liess sich eine Herabsetzung des Hörver- 
mögens feststellen; die Sprache wurde verstanden, dagegen das Ticken 
der Uhr schlecht gehört. 

Sonstige Symptome von seiten des Nervensystems: Schwäche in 
den Extensoren der Beine. 

5. Dundas Grant (Med. Press and Circular, 1898). 

Bei einem Manne. Alkoholiker (ohne Altersangabe), entwickelte sich 
eine Schwerhörigkeit, die eine wesentliche Besserung erfuhr durch strikte 
Abstinenz und Anwendung von Strychnin. 

Sonstige Symptome von seiten des Nervensystems: Anästhesie der 
Füsse und Vorderseite der Beine. 

6. Wittmaack (Z. f. O., 1905. S. 127). 

M. C.. Potator. „trinkt Schnaps statt Kaffee“. Seit einigen Monaten 
Gehör in starker Abnahme. 


Rechts: Links: 
Flüsterzahlen verschärft ad concham. Phonierte Sprache ad concham. 
C-Luftleitung = 80 pCt., C-Luftleitung = 50 pCt.. 
C-Warzenfortsatz = 50 pCt. C-Warzenfortsatz = 45 pCt. 
Rinne stark positiv. Rinne stark positiv. 


ct = 30 pCt. ct = 20 pCt. 
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Obere Tongrenze (Galton) = 3.0 Obere Tongrenze (Galton) = 5,0 
Untere Tongrenze = G, Untere Tongrenze G, 
Prüfung auf vestibulare Gleichgewichtsstörungen negativ — Dreh- 
schwindel vorhanden. Arteriosklerose. Keine sonstigen Erscheinungen 
von seiten des Nervensystems. 


In dem Lehrbuche von Bezold-Siebenmann sind folgende 2 Fälle von 
alkoholischer Neuritis acustica angeführt: 


7 und 8. 2 Studierende, welche beide während einiger Wochen ausser- 
ordentlich viel in Baccho geleistet hatten, konsultierten mich wegen rasch 
eingetretener, mässiger, beiderseitiger Schwerhörigkeit, die durchaus den 
funktionellen Charakter einer Affektion des inneren Ohres darbot (Hör- 
weite auf ca. 1 m reduziert, Rinne normal positiv, Schwabach verkürzt, 
untere Tongrenze normal) und in einem der Fale mit Okulomotorius- 
störungen kompliziert war. In beiden Fällen erfolgte unter entsprechendem 
Verhalten Restitutio ad integrum innerhalb kurzer Zeit. 


Die folgenden 3 Fälle (9—11) sind weitere eigene Beobachtungen 
aus der Privatpraxis von Prof. Siebenmann und aus der Basler 
Oto-Laryngologischen Universitätspolikliniık (der Fall 9 ist eben- 
falls von Siebenmann kurz aufgeführt in, Bezolds Lehrbuch). 


9. Melchior St., 43 Jahre alt, Polizist in Sch., damals ein sehr starker 
Schnapstrinker, erkrankte 1881 an einem schweren Typhus. Während 
der Rekonvaleszenz, 21%4—3 Monate nach Beginn der Erkrankung, trat 
plötzlich von einem Tag auf den andern komplette Taubheit des rechten 
Ohres mit starken subjektiven Geräuschen und heftiger Schwindel auf. 
Erscheinungen, welche Patient auch heute noch zurückführt auf die Ein- 
wirkung eines an jenen Tage in unmittelbarer Nähe des Ohres geschlagenen 
Trommelwirbels. Der Schwindel verschwand erst nach einigen Monaten, 
die Taubheit des zweiten Ohres dagegen blieb in der Folgezeit unverändert, 
ebenso die subjektiven Geräusche. 


Trommelfellbefund (12. X. 1902): Rechts leichte Trübung 
der interimediären Zone. sonst o. B. 
Katheter mit kontinuierlichem Einströmegeräusch bessert die Hör- 
weite nicht. 
Qualitative funktionelle Prüfung: 
U — i 
H I 60 Konversationssprache. 
Web.-Schwabach a’ = 0 (nicht lateralisiert). 
Rinne a! . 
+t | 
Rechts wird weder Stimmgabel noch Links: 
irgend ein Tfeifenton gehört. Untere 'Tongrenze Ca 
g? Stimmgabel. 
h? Pfeife. 
Die belastete c?-Stimmgabel und alle 
höheren Töne werden nicht mehr 
gehört. 


Obere Tongrenze | 
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Quantitative funktionelle Prüfung (links): 
C = 60 pCt. = 0,071 


G = 68 „ = 0,094 
en. u. = 041 

g = 62 .. = 0,076 
c! = 65 „ = 0,084 
g = 62 .. = 0,076 
c? = 54 „ = 0,056 
g? = 43 „ = 0,039. 


Subjektive Geršusche: Sausen und Pfeifen. 

Sonstige Symptome von seiten des Nervensystems (Untersuchung 
durch Herrn Prof. Egger): Beim Beschreiben eines Kreises mit dem ge- 
streckten Bein macht sich eine geringe Ataxie bemerkbar, ebenso beim 
Kniehackenversuch. 

In den Augenlidern, bei Augenschluss, tritt ziemlich starker Tremor ein. 


Gang bei geschlossenen Augen zögernd, mit kleinen vorsichtigen 
Schritten, unsicher, nach beiden Seiten schwankend. 


Stehen: Geringgradiges Schwanken bei geschlossenen Augen, 
sonst o. B. 

Augenbefund (von Prof. Dr. Hosch-Basel): Beide Papillen 
stark gerötet, Grenzen unscharf, zentrales Skotom für Grün. „Es kann 
sich sehr wohl um Intoxikations-Amblyopie handeln.‘ 


10. A. Sch., 35 Jahre alt, Kaufmann in Z. 

Patient blieb vor 15 Jahren besinnungslos betrunken während einer 
kalten Märznacht im Freien liegen. Er erwachte mit beiderseitiger hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit und Öhrensausen. Letzteres hat seitdem kon- 
tinuierlich angehalten. Nur selten traten kurzdauernde Schwindelanfälle 
auf. Die Schwerhörigkeit hat sich nie gebessert, sondern allmählich zu- 
genommen. Eine anfänglich von anderer Seite eingeleitete Pilokarpinkur 
hatte angeblich vorübergehende Besserung im Gefolge; 7 Jahre später 
blieb dieselbe Therapie ohne jeden Erfolg. 


Befund im April 1895: 


Trommelfelle beiderseits normal. 
H = Konversationssprache. 


Web.-Schwabach a’ = 0 

Rinne a! | 7. 

0 

Untere Tongrenze | en 

d 

sch 

Subjektive Geräusche: Als Sausen und Zischen ge- 
schildert. 


Vestibularfunktion: Beiderseits tritt schon nach Injektion 
einer Spritze kalten Leitungswassers in den Gehörgang Nystagmus und 
starker Schwindel auf, und zwar nicht nur bei Blick zur entgegengesetzten 


9 
Obere Tongrenze | 13 Galton-Edelmann-Pfeife. 
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Seite, sondern auch bei Blick geradeaus. Ferner wird Patient dabei blass 
und gerät in Schweiss. 


Sonstige Erscheinungen von seiten des Nerven- 
systems: Knie-Sehnenreflexe. Motilität, Sensibilität, Augen normal. 


Bei einer späteren Untersuchung (Januar 1906) ergab sich, trotzdem 
Patient sehr mässig lebt, eine weitere Herabsetzung des Hörvermögens 
auf dem besseren Ohre, und zwar auf 1 cm Konversationssprache. Diese 
Verschlechterung soll sich im Anschluss an eine intensive Influenza ent- 
wickelt haben. Die subjektiven Geräusche sind unverändert geblieben. 
Ausserdem macht sich seit einem Jahre alle 14 Tage ein kurzer Anfall von 
Verdunkelung des Gesichtsfeldes bemerkbar. Schlaflosigkeit. Die Unter- 
suchung des Nervensystems und der Augen durch einen Spezialisten ergab 
nichts Besonderes. 


11. Franz H., 41 Jahre alt, Küfer in Rh. (zum Teil veröffentlicht 
in der Münch. med. Wochenschr., 1909. No. 20, Dr. Herzer-Rheinfelden: 
„Eine neue Behandlungsweise des Meniereschen Symptomenkomplexes‘‘). 


Abnahme des Hörvermögens seit ca. 3 Jahren. Am 31. XII. 1906 
ein plötzlich auftretender heftiger Schwindelanfall (Bogengangsschwindel 
mit dem Gefühl der Drehung nach hinten über). Gefühl von Übelkeit, 
aber kein Erbrechen. Dauer des Anfalles ca. % — 1 Stunde Auch in 
horizontaler Lage traten Drehschwindelanfälle auf. Seither täglich Wieder- 
holung der Anfälle. 

Potus zugegeben (täglich mindestens 4—5 Liter Bier). 


Otiatrischer Befund (aufgenommen von der Basler Oto- 
logischen Poliklinik): 
Trommelfelle beiderseits ohne Besonderheiten. 
H | nur Konversationssprache. 
45 Fis, 
Web.-Schwabach a! — 8 nach links (also ins bessere Ohr). 


Rinne a! | T 


+ 18 
Untere Tongrenze | n 
G: 
Obere Tongrenze | = Galton-Edelmann-Pfeife. 


Subjektive Geräusche vorhanden, aber nicht bedeutend, ohne nähere 
Angaben über die Art derselben. 


Prüfung der Vestibularreaktion nur rechts: 
Die Injektion von 2 Spritzen kalten Wassers in den rechten Gehörgang 
ruft sehr heftigen Schwindel mit Nystagmus rotatorius in allen Blick- 
richtungen hervor. (Von einer Prüfung des linken Ohres musste aus äusseren 
Gründen abgesehen werden.) 

SonstigeErscheinungenvonseiten des Nerven- 
systems: Ausser einem leichten Tremor der Hände keine. 

Krankheitsverlauf: Auf eine Einschränkung des Bier- 
konsums auf die Hälfte erfolgt insofern Besserung der Schwindelanfälle, 
als sie nur noch alle 2—4 Tage auftraten. ohne aber an Dauer und Intensität 
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zu verlieren. Innerlich wurde 3 mal täglich 1 g Antipyrin gegeben. Nach 
Bericht des behandelnden Arztes trat dann unter einer Behandlung durch 
Vibrationsmassage der Nasenschleimhaut und der Umgebung des äusseren 
Ohres ein überraschend guter Erfolg ein, insofern als Schwindelanfälle 
und Öhrensausen verschwanden (3 Monate nach Beginn der Erkrankung). 
15 Monate später wieder Auftreten einiger leichter Schwindelanfälle mit 
Erbrechen, welche bei Diät und Ruhe ohne weitere Behandlung nach 
8 Tagen verschwanden. Das Ohrensausen trat einige Monate nach Aus- 
setzen der Behandlung durch Vibrationsmassage wieder auf, war aber 
gegen früher weniger stark. 


Eine Nachuntersuchung im Dezember 1909 ergab rechts eine minimale 
Besserung, links dagegen eine weitere Verschlechterung des Hörvermögens. 


H | 2 Flz. nach Katheter. 


Web.-Schwabach a’ — 18; A —- 40. 
: x, + 16 
Rinne a | + 99 
Fis, 
C, 


6 
Obere Tongrenze | b | Monochord. 
8 


Untere Tongrenze l 


Quantitative Hörprüfung: 
C = 50 pCt. = 0,049 


c = AR „ = 0,065 
el — 53 „ = 0,054 
c? = 69 „ = 0,103 
g? = 62 .. = 0,076 
ce? = 49 „ = 0,047 
g? = 48 „ = 0.046 
ce = 50 „ = 0,049 
gi = 50 „ = 0,049 
cë = 50 „ = 0,049. 


Vorübergehend noch Ohrensausen. Kein spontaner Schwindel mehr. 
Er lässt sich aber leicht auslösen durch Kaltwasserinjektion in den rechten 
Gehörgang und tritt dabei sehr heftig auf. Starker Nystagmus bei allen 
Blickrichtungen. | 

Von den mitgeteilten Fällen stellen nur wenige ein in jeder 
Beziehung genau untersuchtes und einwandfreies Material dar. 
Es wäre wünschenswert, wenn von jedem einzelnen Falle genauere 
Angaben vorlägen hinsichtlich des Ausfalles der Hörprüfungen, 
der Art der subjektiven Geräusche, der Funktion des Vestibular- 
apparates und des Verhaltens des übrigen peripheren Nerven- 
systems. Dies ist nun nicht der Fall; so beschränkt sich z. B. in 
den Fällen Castex, Sinnigar, Dundas Grant u. A. der otiatrische 
Befund auf die Angabe, dass ‚Schwerhörigkeit‘“ vorlag. Auf der 
Anamnese der begleitenden peripheren Neuritis, zum Teil auch 
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lediglich auf dem Erfolg der eingeleiteten Therapie (Alkohol- 
abstinenz) basiert hier also die Diagnose. Die übrigen Fälle sind 
in dieser Hinsicht genauer und vollständiger untersucht, wenn 
auch keiner den Ansprüchen auf einen erschöpfenden Status 
völlig gerecht werden kann. Es ist dabei zu bedenken, dass wir 
es hier, wenigstens soweit es unsere eigenen 5 Beobachtungen 
anlangt, mit poliklinischen Patienten zu tun haben. Immerhin 
können uns die Fälle in ihrer Gesamtheit, in richtiger Zusammen- 
fassung und Würdigung der gegebenen Momente, ein anschauliches 
Bild von der in Frage stehenden Affektion geben. 

Es waren stets Männer, die von der Krankheit befallen wurden. 
Dem Alter nach standen sie zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre; 
nur in 2 Fällen (Lehrbuch Bezold-Siebenmann) handelte es sich 
um jugendliche Personen im dritten Dezennium. Es gehörte also 
die Mehrzahl der Patienten den jüngeren und mittleren Lebens- 
altern an, im Gegensatz zu der vorwiegenden Beteiligung des 
höheren Alters bei nervöser Schwerhörigkeit aus anderen Ursachen. 
Das mag Zufall sein, kann aber besser damit erklärt werden, dass 
in diesen Lebensabschnitten der Alkoholkonsum am stärksten 
zu sein pflegt. 

Aus der Anamnese sämtlicher Fälle geht hervor, dass durch- 
wegs Alkoholmissbrauch und zwar zumeist chronischer Abusus 
vorgelegen hat. Dass aber auch ein einmaliger grober Exzess 
eine schwere, progrediente Acusticusneuritis im Gefolge haben 
kann, dafür möchte ich unseren eigenen Fall 10 als Beleg an- 
führen. Der Alkohol wurde, soweit darüber Angaben vorliegen, 
in Form von Schnaps, Kognak, Wein und Bier konsumiert; auf- 
fallend ist die Tatsache, dass zweimal (= 18 pCt., ein im Ver- 
hältnis zur Anzahl der Beobachtungen ziemlich hoher Prozent- 
satz) bloss übermässiger Biergenuss für das Zustandekommen 
der Acusticuserkrankung verantwortlich gemacht werden muss. 
Im allgemeinen pflegt demselben ein weniger schädigender Ein- 
fluss auf das Nervensystem zugeschrieben zu werden. 

Der Beginn der Affektion war meist ein ziemlich akuter. 
Wir finden in 7 Fällen die Angabe, dass sich Schwerhörigkeit 
im Verlaufe weniger Stunden bis Tage entwickelte, jedenfalls in 
einer dem Patienten auffallenden und ihn beunruhigenden Weise; 
im Falle Witimaack scheint es dazu längere Zeit — einige Monate — 
gebraucht zu haben. Diesbezügliche Angaben fehlen in den Fällen 
Castex, Sinnigar, Dundas Grant. In der Mehrzahl der Fälle betraf 
die Affektion, soweit sich dies aus den Angaben der Patienten 
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feststellen lässt, einen vorher normalen Nerven. Zweimal lautet 
die Anamnese dahin, dass vom Patienten eine Verminderung 
des Hörvermögens seit längerer Zeit bemerkt wurde. In unserem 
Falle (9) datiert dieselbe auf einen überstandenen Typhus zurück, 
im Falle 11 unserer Beobachtungsreihe liegt professionelle 
Schädigung (Küfergewerbe) vor, vielleicht ist aber ausserdem 
die damals schon in Erscheinung tretende chronische Alkohol- 
intoxikation in Betracht zu ziehen. Wir können also hierbei 
weniger von einem akuten Beginn, als vielmehr einer Exazerbation 
eines bis dahin schleichend verlaufenden Prozesses sprechen. 
Während für gewöhnlich die Affektion ohne besonderen Anlass 
manifest wird, führt der Patient St. (Fall 9 unserer eigenen Be- 
obachtungen) den Beginn mit Bestimmtheit auf einen in nächster 
Nähe des Ohres geschlagenen Trommelwirbel zurück. Wir können 
in diesem jedenfalls recht geringfügigen akustischen Trauma 
nur ein auslösendes Moment, ein Manifestwerden einer bis dahin 
latenten Neuritis, erblicken. Im Hinblick auf eine eventuelle 
Begutachtung in anderen Fällen ähnlicher Art dürfte die Kenntnis 
eines derartigen Zusammentreffens von einiger Bedeutung sein. 

Die Affektion war stets doppelseitig. Und wenn auch 
die Hörstörungen nur selten auf beiden Seiten in gleicher Intensität 
in Erscheinung traten, so standen sie doch hinsichtlich des Intensi- 
tätsgrades in einem gewissen direkten Verhältnis, indem beispiels- 
weise einer Taubheit des einen Ohres eine hochgradige Herab- 
setzung des Hörvermögens auf der anderen Seite entsprach. 
Gänzliche Taubheit für Konversationssprache auf beiden Ohren 
fand sich nur im Falle Strümpell. Eine einseitige Taubheit wiesen 
die Fälle 9 und 10 unserer Beobachtungsreihe auf. Hierbei war 
dementsprechend auf der anderen Seite eine Herabsetzung des 
Hörvermögens auf eine Perzeption von Konversationssprache 
unter 1 m vorhanden. Im Falle Wittmaack, wo das Hörvermögen 
auf der einen Seite auf die Perzeption von phonierter Sprache 
dicht am Ohre gesunken war, konnte auf der anderen Seite nur 
noch Konversationssprache vernommen werden, also ähnlich wie 
in unserem Falle 11, wo bei einer Hörverminderung einer Seite 
auf Flüsterzahlen unter 1, m auf dem anderen Ohre nur Kon- 
versationssprache vernommen wurde Im Falle Alt schliesslich 
perzipierten beide Ohren noch Flüsterzahlen aus einer Entfernung 
über 1, m. 

Vergleichen wir hiermit die weiteren Ergebnisse der funk- 
tionellen Prüfung, so lässt sich feststellen, dass in den Fällen 
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hochgradiger Schwerhörigkeit und Taubheit (Fall Strümpell, 
unsere eigenen Fälle 9 und 10) de Kopfknochenleitung 
vollkommen aufgehoben war. Bei Hörstörungen geringeren Grades 
zeigte sich letztere herabgesetzt, so z. B. im Falle Wittmaack um 
50 pCt. resp. 45 pCt. für C, in unserem Falle 11 auf — 18 für a’ 
resp. — 40 für A. Von einer Lateralisation der auf den Scheitel auf- 
gesetzten Stimmgabel ins bessere Ohr findet sich nur in unserem 
Falle 11 eine Bemerkung. 


Der Rinnesche Versuch fiel stets positiv aus, sofern 
die Stimmgabel überhaupt gehört wurde, was in unseren Fällen 1 
und 2, entsprechend den für Konversationssprache ertaubten 
Ohren nicht der Fall war. Zweimal (unsere Fälle 10 und 11) war 
der Rinne entschieden verkürzt, ohne dass sich aus dem übrigen 
Befunde Anhaltspunkte für eine Affektion des Mittelohrs ergaben. 


Was die untere Tongrenze anlangt, so bewegte sich 
dieselbe zwischen C, und G. Im Falle Alt, wo das Hörvermögen 
für Flüstersprache erhalten war, war die untere Tongrenze auf 
C resp. C,, in unserem Falle 11 auf dem linken Ohr mit dem näm- 
lichen Hörbefund auf G, reduziert. In denjenigen Fällen, wo nur noch 
Konversationssprache perzipiert wurde, war die untere Tongrenze 
heraufgerückt auf G (unser Fall 11), dagegen in unserem Falle 9 
normal geblieben, nämlich C,. Im Falle Wittmaack endlich war 
bei recht verschieden starker Schwerhörigkeit auf beiden Ohren 
die untere Tongrenze beiderseits G,, also gleich. 


Die obere Tongrenze war zum-Teil ganz auf- 
fallend reduziert, und zwar in der Regel um so mehr, je 
höher der Grad der Hörstörung war. Im Falle Alt wurden die 
c3- und c*-Stimmgabeln nur bei stärkstem Anschlag gehört; im 
Falle Wittmaack lag die obere Tongrenze bei 3,4 resp. 5,0 Galton- 
Edelmann; in unseren Fällen 9 bei h? (auf dem hörenden Ohr) 
und 10 bei 2,4 resp. 13,1 Galton-Edelmann; im Falle 11 bei 6,4 
resp, 1,0 Galton-Edelmann. 


Quantitative Hörprüfungen liegen nur von 2 
unserer Fälle vor. Hierbei wurde einmal (Fall 11) eine gleich- 
mässige Schädigung im Bereich der ganzen Skala gefunden, während 
in dem anderen daraufhin untersuchten Fall 9 eine wachsende 
prozentuale Abnahme der Hörschärfe nach der oberen Tongrenze 
hin unverkennbar ist. Das Vorkommen von Tonlücken. wie sie 
möglicherweise im Falle Strümpell sich zeigten. konnten wir in 
unseren Fällen 9 und 11, wo wir besonders daraufhin untersuchten, 
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nicht entdecken; ebensowenig liessen sich hier Toninseln nach- 
weisen. 

Vestibularfunktion: Besonderes Interesse ver- 
dienen die mit Schwindel einhergehenden 3 Fälle 
(9, 10, 11 unserer Beobachtung). Der Schwindel trat hier anfalls- 
weise auf und muss nach den Angaben der Patienten als richtiger 
Drehschwindel aufgefasst werden. Nystagmus trat zwar spontan 
in keinem der Fälle auf, liess sich aber auffallend leicht hervor- 
rufen in den beiden darauf untersuchten Fällen (10 und 11). Und 
zwar zeigte sich im Falle 10, dass er auf dem tauben Ohre ebenso 
vollkommen eintrat wie auf dem noch hörenden. Während also 
der Cochlearis, aus der Funktion zu schliessen, beiderseitig schon 
hochgradig degeneriert resp. ganz atrophisch war, befanden sich 
die Nn. vestibulares nur in einem Zustande abnormer Reizung. 
Die wenigen vorliegenden Untersuchungen über die Funktion des 
Vestibularis lassen zwar noch keinen allgemeinen Schluss zu; 
jedenfalls ist aber der N. vestibularis in einem 
Teile der Fälle in Mitleidenschaft gezogen, wenn 
auch weniger schwer als der Cochlearis. Es wäre zu wünschen, 
dass Untersuchungen dieser Art an einer grösseren Reihe solcher 
Fälle angestellt und dass dabei auch die mechanische und die 
galvanische Erregbarkeit geprüft würde. 

Eine konstante Begleiterscheinung der Hörstörungen bildeten 
die subjektiven Geräusche. Sie traten besonders 
heftig im Beginn und bei Exazerbationen auf. Die Angaben über 
die Art der subjektiven Geräusche sind durchweg recht kurz 
gehalten. In der Regel scheint es sich nicht um pulsierende, sondern 
um kontinuierliche Geräusche gehandelt zu haben. Wittmaack 
spricht in seinem Falle von ‚Brummen‘; in unserem Falle 9 
werden die subjektiven Geräusche als ‚Sausen und Pfeifen‘ und 
in Fall 10 als ‚‚hochgradiges Sausen“ geschildert. Rohrer (Haugs 
Sammlung klin. Vorträge) führt als subjektive Geräusche bei 
Alkoholneuritis solche der verschiedensten Art an. Bei der meist 
langen, oft durch Jahre hindurch anhaltenden Dauer der sub- 
jektiven Geräusche müssen wir ihre Ursache in der langsam fort- 
schreitenden Degeneration der Nervenfaser suchen. 

Da das Fehlen von Inseln und Lücken in der Tonskala nicht 
für die Lokalisation der Affektion im Labyrinth spricht, auf der 
anderen Seite aber das gleichzeitige Auftreten von Cochlear- und 
 Vestibularerscheinungen sowohl für eine Layrinth- wie Akustikus- 
affektion verwertet werden kann, so möchten wir als ausschlag- 
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gebend für die Differentialdiagnose auf die begleitenden, die 
Hauptdiagnose stützenden Störungen an anderen Abschnitten des 
Nervensystems hinweisen. Es fanden sich neuritische Symptome 
von seiten des Nervus opticus zweimal (Fall Alt, unser Fall 9), 
Okulomotoriusstörungen (1 Fall in Bezold-Siebenmann, Lehrbuch), 
Facialisparese (Sinnigar), Lähmungen von Oberschenkel- und 
Bauchmuskulatur, verbunden mit Ataxie der unteren Extremi- 
täten und Korsakowscher Psychose (Fall Strümpell), Schwäche 
in den Extensoren der Beine, Anästhesie der Füsse und der Vorder- 
seite der Beine (Fall Grant), Ataxie, Rombergsches Phänomen 
und Abschwächung der Patellarreflexe (unser Fall 9), Tremor 
der Hände (unser Fall 11). Bei dreien der mitgeteilten Fälle fehlen 
diesbezügliche Angaben, nur in einem (unserem Fall 10) ist aus- 
drücklich erwähnt, dass sich Erscheinungen von seiten des übrigen 
Nervensystems nicht konstatieren liessen. Meist waren dieselben 
aber vorhanden, und die Hörstörungen und Schwindelanfälle 
in diesen Fällen anders erklären zu wollen als durch die Annahme 
einer Neuritis des Akustikusstammes (Ramus cochlearis und 
vestibularis), wäre entschieden gezwungen. 

Ausgang: Die Prognose ist, soweit die mitgeteilten Fälle 
einen Schluss erlauben, zweifelhaft. Dreimal verschwanden die 
Akustikuserscheinungen völlig (Fall 3, 7, 8), dreimal findet sich 
Stillstand resp. Besserung geringen Grades verzeichnet (Fall 1, 2, 5) 
und in 3 Fällen schliesslich ist ein mehr oder minder progredienter 
Verlauf zu konstatieren (Fall 9, 10, 11). Zweimal fehlen Angaben 
über den Verlauf (Fall 4, 6). Die Besserung des Hörvermögens 
trat jeweils nach einem verschieden langen Zeitraum ein: nach 
2—3 Wochen (Fall 2, 7, 8), nach 20 Tagen (Fall 3), nach 2 Monaten 
(Fall 1). 

Hinsichtlich der Therapie kommt vor allem eine möglichst 
strikt durchgeführte Abstinenz in Betracht. Was die übrigen zur 
Anwendung gelangten Massnahmen angeht, wie die Verabreichung 
von Strychnin, Pilokarpin, Antipyrin, Arsen, Elektrizität, Massage 
der Nasenschleimhaut, so scheinen diese Mittel im Vergleich zu 
dem erstgenannten Faktor nur von untergeordneter Bedeutung 
zu sein. 
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XVI. 


(Aus dem Physiologischen Institut der Universitët Berlin.) 


Über Brust-, Mittel- und Falsettstimme':). 
Von l 


Privatdozent Dr J. KATZENSTEIN 


in Berlin. 


Die exakten Forschungen über das Zustandekommen der 
Brust- und Falsettstimme sind seit fast hundert Jahren von einer 
grossen Reihe von Autoren systematisch fortgeführt worden. 
In chronologischer Reihenfolge wurden die Untersuchungen ent- 
sprechend der Vermehrung der Hülfsmittel ausgeführt 


. am ausgeschnittenen Kehlkopf, 

mittelet des Kehlkopfspiegels, 

. mittelst des Stroboskops, 

. am Kehlkopf des lebenden Tieres, 

. durch Registrierung der Atembewegungen, 
. durch Klanganalyse. 


In der nachfolgenden Arbeit will ich die geschichtliche Ent- 
wickelung unserer Kenntnisse über Brust-, Mittel- und Falsett- 
stimme geben und die Ergebnisse eigener Untersuchungen an- 
fügen. Diese eigenen Untersuchungen betreffen die Muskelarbeit 
des Kehlkopfes, die Atembewegungen und die Klanganalyse bei 
Brust-, Mittel- und Falsett-Tönen. x 

Im Jahre 1814 schrieb der deutsche Arzt Carolus Fridericus 
Salomo Liscovius in seiner Dissertatio physiologica sistens 
theoriam vocis auf S. 9: „Quicunque aliquam habet cantandi 
cognitionem vel levissimam, is haud ignorabit, duas nostrae 
vocis modificationes esse .distinguendas, quarum una, quae 
plenioris aöris haustu atque ex imo pectore exorta videtur plena 
vox dicitur sive pectoralis (volle Stimme, Bruststimme). Altera 
vero, quae tenerior est, quam illa, quaeque ad minorem gulae 
partem pertinere videtur, collaris vox inde nominatur seu fistularis 
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1) Vorstehende Untersuchung wurde mit Unterstützung der Gräfin- 
Bose-Stiftung ausgeführt. 
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(Halsstimme, Fistelstimme, Falsettstimme, Ital. Falsetto, Franco- 
gall. Fauset). Tertia quidem a nonnullis musices magistris statuitur 
nasalis sive cephalica. Haec autem nulla est, nisi mala cantorum 
consuetudo, qui vocem ore solummodo exhalant naribus perperum 
praeclusis. Illae vero, pectoralis nempe atque collaris quae dicuntur, 
vere diversas exhibent species, tum quoad sonandi diversitatem, 
tum denique quoad eam, quam quaeque occupat, tonorum regi- 
onem. Pectoralis nimirum graviores, collaris autem acutiores sibi 
vindicat. Attamen interpositi quidam sunt intermedii utrique 
communes, quos tum pectorali tum collari voce efferre licet. Utique 
vero et canentis sensu ipsius et vero etiam aliorum auribus varia 
in utraque proprignenda laryngis operatio variaque sonandi modi- 
ficatio satis superque intelligitur. Tam vero nescio qui factum sit, 
ut hanc rem nemo unquam physiologorum animadverteret eamque 
explicare studeret. Quod si quis voluisset, facile simul perspexisset 
errorem istius sententiae, quippe quae tum illa re conciliari nullo 
modo potest; namque illa explicandi ratio omnem omnino hujus- 
modi differentiam excludit.“ 

Gleichfalls im Jahre 1814 übersetzte Liscovius die Theorie der 
Stimme ins Deutsche!) und versah das Buch, um es gemeinnütziger 
zu machen, mit den notwendigen Abänderungen ‚vorzüglich zur 
Belehrung aller Freunde und Liebhaber des Gesanges“. Die 
Forschungen von Liscovius sind deshalb so bedeutend, weil sie sich, 
wenn auch zum Teil unrichtige Schlüsse aus ihnen gezogen sind, 
auf gut angeordnete Versuche stützen. In ähnlicher Weise wie 
Ferrein?) arbeitete Liscovius an ausgeschnittenen Kehlköpfen, und 
zwar nur an solchen von Menschen. In 14 Nummern (l. c. 8. 29) 
gibt er die Versuche wieder, die er über die Entstehung der Stimme 
an menschlichen Kehlköpfen anstellte. Die Ergebnisse der Unter- 
suchung über Brust- und Falsettstimme teilt er darin wie folgt mit: 

„Ich brachte zweierlei verschiedene Arten von Tönen heraus, 
unter denen ich die Brust- und Fistelstimme deutlich unterscheiden 
konnte. Wenn ich nämlich die Verkleinerung der Stimmritze 
bloss durch gegenseitige Annäherung der Stimmbänder bewirkte 
und dabei dieselben in Erschlaffung liess, so gab dies die Brust- 
stimme; je mehr sie sich einander näherten, desto höher der Ton. 
Die untersten Töne wurden von der ganzen Länge der Stimmritze 


1) Leipzig. Breitkopf und Härtel. 8. 32. Theorie der Stimme. 8. auch 
Liscovius, Phys. d. Stimme. 1846. S. 41. 

2) De la formation de la voix. Histoire de l'académie royale des 
sciences. 1741. 
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gebildet. Bei dem Aufsteigen der Töne trat der hintere Teil der 
Stimmritze immer näher und endlich ganz zusammen, so dass die 
obersten Brusttöne bloss von dem vordersten breiten Teile der 
Stimmritze hervorgebracht wurden, während der hintere Teil 
gänzlich geschlossen war. Die möglichste Annäherung dieser Art 
bildete den höchsten Ton der Bruststimme und somit die obere 
Grenze derselben. 

Trieb ich nun die Verkleinerung der Stimmritze noch weiter, 
indem ich die Stimmbänder nicht nur wie vorher, gegeneinander 
andrängte, sondern auch zugleich nach vorn und hinten ausspannte, 
so streckte sich die ganze vordere Hälfte der Stimmritze in eine 
sehr schmale und lange Spalte aus, wodurch beim Einblasen noch 
höhere, und zwar auch zartere Töne entstanden, nämlich die Fistel- 
stimme. Je stärker dies geschah, desto höher der Ton, bis endlich 
die Stimmritze gänzlich geschlossen war. Bei den Tönen der Brust- 
stimme, sowohl den höheren als tieferen, zeigte sich an den Stimm- 
bändern ein starkes Erzittern; und diese zitternde Bewegung ver- 
breitete sich durch die ganze Luftröhre, wie man durch die auf- 
gelegte Hand deutlich fühlen konnte. Bei den Tönen der Fistel- 
stimme war dies kaum bemerkbar. Beim Übergange der Brust- 
zur Fistelstimme liess dieses Beben oder Erzittern der Bänder 
auffallend nach, und zwar nicht allmählich, sondern auf einmal.‘ 

„Wie man aus diesen Versuchen sieht,‘ folgert Liscovsus, ‚‚be- 
steht der ganze Unterschied zwischen Brust- und Fistelstimme darin, 
dass bei der Bruststimme die Bänder erschlafft, bei der Fistelstimme 
aber gespannt sind, so dass bei den Brusttönen die verschiedene 
Höhe und Tiefe einzig und allein durch gegenseitige Annäherung 
und Entfernung der Stimmbänder, bei den Fisteltönen aber nicht 
bloss hierdurch, sondern auch zugleich durch mehr oder mindere 
Anspannung der Bänder bewirkt wird. Und zwar werden die 
untersten Brusttöne mittelst der ganzen Stimmritze hervorgebracht. 
Je höher aber die Stimme steigt, desto näher treten die hinteren 
Enden der Stimmbänder zusammen, bis sie endlich ganz mitein- 
ander in Berührung kommen, so, dass die oberen Brusttöne bloss 
von dem vorderen Teile der Stimmritze hervorgebracht werden, 
während die hintere völlig geschlossen ist. Darin besteht aber 
eben der Nutzen jener sichelartigen Gestalt der Stimmbänder, dass 
wir vermöge dieser Einrichtung die Stimmritze mehr verkleinern 
und folglich höhere Töne hervorbringen können, als wenn die 
Stimmbänder ganz gerade wären. Die möglichste Zusammen- 
ziehung gibt auf diese Art den höchsten Brustton. Weiter noch 

Passow u Schaefer, Beiträge ete, Bd. IV. H.3 u. 4. 18 
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lässt sich die Stimmritze verkleinern, wenn die Bänder nicht nur 
einander genähert, sondern auch zugleich von Grade zu Grade 
angespannt werden. Hierdurch wird jener vordere Teil derselben 
länger und schmaler, und es entstehen dabei noch höhere Töne, 
welche sich ausserdem durch grössere Feinheit und Zartheit des 
Klanges auszeichnen. Dies sind die sogenannten Fistel- oder 
Halstöne. Sie sind um so höher, je mehr die Bänder zu gleicher Zeit 
zusammengezogen und angespannt werden. Noch gibt es gewisse 
Mitteltöne, die sowohl durch die Brust- als Fistelstimme hervor- 
gebracht werden können, weil nämlich diejenige Weite der Stimm- 
ritze, welche zu diesen Tönen erfordert wird, auf beiderlei Art 
möglich ist.“ 

Den verschiedenen Klang der Brust- und Fistelstimme er- 
klärt Liscovius folgendermassen (I. c. S. 39): 

„Ich glaube, die Ursache davon ist dreifach und rührt über- 
haupt daher, dass die Stimmbänder bei der Bruststimme schlaff 
bleiben, bei der Halsstimme aber angespannt werden. 

Fürs erste nämlich geraten die Stimmbänder bei der Brust- 
stimme in eine zitternde, bebende Bewegung, welche sich der ganzen 
Luftröhre und ihren Verästelungen mitteilt und jedesmal im 
Innersten der Brust durch ein gewisses Gefühl von Erschütterung 
sich deutlich zu erkennen gibt. Bei der Halsstimme kann dieses 
wegen der Spannung der Bänder nicht so wohl stattfinden; ein 
Umstand, der hierbei vorzüglich zu beachten ist. Zugleich wird 
es hierdurch erklärbar, warum wir bei den volleren Tönen im 
Innersten der Brust, bei den Fisteltönen aber nur in der Hals- 
gegend die Entstehung derselben zu fühlen ‚glauben. Ferner ist 
hierbei nicht zu übersehen, dass bei den Fisteltönen die Stimm- 
bänder eben wegen ihrer Spannung dünner sind und folglich der 
durchgehenden Luft einen schärferen Rand darbieten als bei der 
Bruststimme; drittens endlich ist auch die verschiedene Gestalt 
der Stimmritze zu bedenken, welche bei der Halsstimme nicht 
nur schmaler, sondern auch länger ist als bei der Bruststimme.‘ 

Johannes Müller, dessen Versuche am ausgeschnittenen Kehl- 
kopf!) viel bekannter wurden als die von Liscovius, schliesst sich 
in Bezug auf die Entstehung der Brust- und Falsettstimme der 
Ansicht von Lehfeldt?) an, dass beim Brustton die ganzen Bänder, 
beim Falsett die Ränder der Stimmbänder schwingen. Er sagt: 
„Die meisten Menschen (S. 214), besonders die Männer, sind ausser- 


1) Handbuch der Physiologie des Menschen. 1837. Bd. 2. S. 184 ff. 
3) Dissertatio de vocis formatione. Berol. 1835. 
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dem, dass ihre Stimme mehr oder weniger zu einer der erwähnten 
Stimmarten gehört, wenn sie nicht zum Gesang ganz untauglich 
ist, auch noch fähig, den Klang ihrer Stimme nach einem doppelten 
Register von Tönen zu modifizieren. Es ist das Register der Brust- 
stimme und Falsettstimme. Die Bruststimme ist voller und erregt 
ein deutliches Gefühl viel stärkerer Schwingung und Resonanz, als 
die Falsettstimme, Fistelstimme, Kopfstimme, welche mehr 
summend ist. Die tieferen Töne der menschlichen Stimme sind 
nur mit Bruststimme möglich, die höchsten nur mit der Fistel- 
stimme, die mittleren kann man sowohl mit Brust- als Falsettstimme 
angeben; beide Register grenzen daher nicht aneinander, so dass 
das eine anfinge, wo das andere aufhört, sondern laufen zum Teil 
nebeneinander her. Der Tenorist fängt in der Regel schon am a an 
in die Fistelstimme überzugehen, während darüber liegende Töne 
mit beiden Stimmen angegeben werden können; der Bassist 
schon früher. Bei den Frauen gibt es selten einen hinreichenden 
deutlichen Unterschied zwischen Brust- und Falsettstimme. 

Die Brusttöne werden, wie Lehfeldt zuerst entdeckte, mit 
stärkerem Anspruch gegeben bei ganz schwingenden abgespannten 
Stimmbändern, die Fisteltöne bei schwachem Anspruch bei bloss 
schwingenden Rändern der mehr gespannten Stimmbänder. Bei 
mässiger bestimmter Abspannung sind beide Töne am ausge- 
schnittenen Kehlkopf möglich, der Brustton ist immer um mehrere 
Töne tiefer als der Falsettton bei gleichbleibender Spannung der 
Stimmbänder und ist um so tiefer als der Falsettton, je schwächer 
der Anspruch zum Brustton ist, oder je stärker der Anspruch zum 
Falsettton ist; dieser Unterschied kann eine ganze Oktave betragen. 
Die Brusttöne wachsen an Tiefe durch stärkere Abspannung der 
Stimmbänder, an Höhe durch das Gegenteil, und bei gleicher Ab- 
spannung der Stimmbänder an Höhe teils durch stärkeren Anspruch, 
teils durch Zusammendrücken des unteren Zuganges der Stimmritze. 
Die Falsetttöne wachsen an Höhe durch stärkeren Anspruch, teils 
durch stärkere Spannung der Stimmbänder. Bei einiger Spannung 
der letzteren sind keine Brusttöne mehr möglich. Da der Brust- 
ton am ausgeschnittenen Kehlkopf bei bestimmter Abspannung der 
Stimmbänder unter möglichst gleicher Stärke des Blasens schon 
viel tiefer als der Falsettton und ihm nur durch Zusammendrücken 
des Aditus glottidis inferior oder stärkeres Blasen sich nähert, so 
erklärt sich daraus, warum es an der Grenze der Brusttöne beim 
Vertausch des Brustregisters mit dem Falsettregister oft schwerer 
ist, den richtigen Falsettton zu treffen.‘ 

18* 
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Eine völlige Umwälzung in den Anschauungen über die Ent- 
stehung der Brust- und Falsettstimme brachte die Erfindung des 
Kehlkopfspiegels durch Manuel Garcia!). Er gibt zunächst folgende 
klassische Definition über den Begriff Register: ‚Wir verstehen 
unter Register eine Reihe von aufeinander folgenden homogenen von 
der Tiefe zur Höhe aufsteigenden Tönen, die durch die Entwickelung 
desselben mechanischen Prinzips hervorgerufen sind, und deren 
Natur sich durchaus unterscheidet von einer anderen Reihe von 
ebenfalls aufeinander folgenden homogenen Tönen, die durch ein 
anderes mechanisches Prinzip hervorgerufen sind. Alle demselben 
Register angehörigen Töne sind indessen von einerlei Natur, gleich- 
viel welche Modifikationen sie hinsichtlich des Klanggepräges oder 
der Stärke erleiden können. Die Register decken einander in 
einem Teile ihres Gebietes, so dass die in einer gewissen Region 
vorhandenen Töne zu gleicher Zeit zwei verschiedenen Registern 
angehören können, und dass die Stimme dieselben, sei es im 
Sprechen, sei es im Singen, angeben kann, ohne sie miteinander 
zu verwechseln.‘ 

Es sei hier bemerkt, dass der Name Register von den einen, wahr- 
scheinlich mit Unrecht, von dem lateinischen Worte Regesta, von den 
anderen, mit mehr Recht, von dem Worte Regere, Regieren, herge- 
nommen ist. Register bedeutet bei der Orgel, wie Merkel?) nach 
Werner?) anführt, „zunächst den viereckigen, mit einem Handgriff 
versehenen Stab, der an der sogenannten Paralleie angebracht ist, 
und dieselbe beim Herausziehen so zur Windlade stellt, dass der Wind 
durch die in ihr befindlichen Löcher in die über ihr stehenden Pfeifen 
gelangen kann. Später hat man diesen Namen auf die durch einen 
solchen Registerzug dem Winde zu öffnenden Pfeifen, d. h. auf die 
durch dieselben repräsentierte Orgelstimme übertragen, und was 
man einmal für die Orgel angemessen gefunden, das liess man nun 
weiterhin auch für andere Instrumente, welche mehr als eine Reihe 
gleichartiger Töne erzeugen, namentlich auch für das menschliche 
Stimmorgan gelten. So unpassend nun auch dieser Ausdruck für 
jede Tonreihe gewählt ist, die nicht der Orgel angehört, so schwer 
würde es halten, denselben, da er einmal per absurdum eingebürgert 
ist, wieder los zu werden. Wir müssen ihn daher vor der Hand 


1) The London, Edinburgh and Dublin Philosophical Magazin and 
Journal of Science. Vol. X, IV. Ser., Juli-Dezember 1855; übersetzt von 
A. Wagner. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1878. No. 1—6. 

3) Merkel, Anthropophonik. S. 291. 

3) Werner, Orgelschule. II. Teil. S. 4. 1807. 
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beibehalten. Unter einem Tonregister verstehen wir also, wenn wir 
von der Orgel absehen, eine fortlaufende mehr oder weniger lange 
Reihe von Tönen, welche von dem betreffenden Instrument bei 
einem und demselben Schwingungsmodus sich bilden lassen.‘ 


Den Unterschied zwischen Brust- und Falsettregister schildert 
Manuel Garcia (l. c. S. 60) in folgender Weise: „Während des 
Brustregisters sind die Stimmbänder gestreckt und so weit in Be- 
rührung, wie die Dicke der vorderen Stimmfortsätze des Arytaenoid- 
knorpels, während im Falsett nur die Ränder der Stimmbänder ge- 
spannt und sich nahe gebracht sind. In beiden Fällen sind die 
Töne nicht durch die wirklichen Schwingungen weder eines Teiles 
noch der ganzen Stimmbänder gebildet, sondern durch sukzessive 
Explosionen, welche sie gestatten.“ Mit dieser Äusserung über die 
Bildung der menschlichen Kehlkopftöne stellt sich Garcia richtig 
auf den Standpunkt von W. Weber, während Joh. Müller diesen 
bestritt. 

Die Funde Garcias wurden durch Türk, Ozermak, Brücke, 
Helmholtz und viele andere so weit gefördert, wie es mit Hülfe 
des Kehlkopfspiegels möglich war. Mit demselben liessen sich 
aber nicht genau untersuchen die Schwingungen an den Stimm- 
lippen, sowie die genaue Arbeit der Kehlkopfmuskeln bei der 
Bildung der Brust- und Falsettstimme. Dadurch, dass man mit 
physikalischen Apparaten, welche eine intermittierende Beob- 
achtung gestatten, die Veränderung sich bewegender Gegenstände 
genau untersuchen kann, kam Oertel darauf, die Schwingungsvor- 
gänge und Formveränderungen der Stimmlippen während ihrer 
Oszillationen mittelst solcher Apparate zu studieren. Hierbei — 
ich folge der Darstellung Oertels') — kamen in Betracht nach dem 
Vorgange von Mach Stimmgabeln, an deren Zinken passende 
Blechrähmchen einen Durchblick gestatten und verhindern, und 
nach Töpler die rotierende Scheibe, an der sich zum Zwecke der 
Beobachtung in der Peripherie Öffnungen in gleichen Abständen 
befinden. Zur Beobachtung der Stimmbänder erwies sich die 
Töplersche Scheibe besser als der Machsche Apparat. Sollen mit 
ersterer die Schwingungen der Stimmbänder bei der Tonbildung 
beobachtet werden, so muss man durch die Öffnungen der sich 
bewegenden und belichteten Scheibe sehen. Wird die Scheibe mit 
einer solchen Geschwindigkeit bewegt, dass sie nach Art einer Sirene 


1) Das Laryngo-Stroboskop und die Laryngo-stroboskopische Unter- 
suchung. Arch. f. Laryng. Bd. 3. S. 2. 
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angeblasen, denselben Ton geben würde wie die tönenden Zungen- 
pfeifen, d. h. in diesem Falle die Stimmbänder, so vollenden die 
Stimmbänder eine vollständige Schwingung in der Zeit, welche 
während des Vorüberganges zweier aufeinander folgender 
Öffnungen der Scheibe vor dem Auge verstreicht. Die Stimm- 
bänder werden hierbei immer nur in den gleichen Phasen der 
Schwingungen, in der höchsten, tiefsten oder einer mittleren 
Ausbeugung gesehen werden können, scheinen also bewegungslos 
zu sein. Sobald jedoch die Gleichzeitigkeit der Bewegung zwischen 
Scheibe und Stimmbändern nicht mehr besteht, kann man die 
Schwingungen der Stimmbänder sehen. Rotiert z. B. die Scheibe 
langsamer, so hat das Stimmband die Schwingung bereits vollendet 
und eine zweite begonnen, bis die zweite Öffnung vor das beob- 
achtende Auge gelangt. Es kommt die Tatsache hinzu, dass ein 
Lichteindruck in unserem Auge auch nach Beseitigung der Licht- 
quelle etwa 0,2 Sekunden als Nachbild andauert. Auf diese Weise 
sieht man bei nicht bestehender Gleichzeitigkeit der Bewegung 
zwischen Scheibe und Stimmbändern die Schwingungen der Stimm- 
bänder genau, und zwar um so besser, je langsamer die sich be- 
wegende stroboskopische Scheibe sich dreht. 

Mit der stroboskopischen Untersuchung der Brust- und 
Falsettstimme befassten sich zunächst hauptsächlich Oertel, 
Koschlakoff und Musehold. 

Nach Oertel!) werden ‚die Töne im Brustregister durch die 
Schwingungen der Bänder in ihrer ganzen Länge und Breite hervor- 
gebracht, während die Töne im Falsettregister durch Längsteilung 
der Stimmbandfläche in aliquote Teile unter Bildung von Knoten- 
linien entstehen.“ 

Koschlakoff?) kommt zu dem Schlusse, dass ‚bei der Bildung 
eines Brusttones beide Stimmbänder mit ihrer ganzen Masse 
synchronisch schwingen. Dabei ist die Grösse der Schwingungen 
eine ganz bedeutende. Ihr Aussehen ist ein etwas anderes als wie 
bei Falsettschwingungen: sie sehen bei Brusttonschwingungen 
dicker und breiter aus als wie bei Falsettschwingungen. Bei den 
Falsettschwingungen erscheinen die Stimmbänder länger und 
schmäler, ihre Ränder aber dünner, als wie bei den Schwingungen 
der Brusttöne. Bei den Falsettschwingungen führen deutliche 


1) Centralbl. f. d. med. Wissensch.. 1878, und Arch. f. Laryng. 
Bd. 3. S. 13. 

2) Über die Schwingungstypen der Stimmbänder. Pflügers Arch. 
Bd. 38. 1886. S. 473. 
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Schwingungen nur schmale Streifen aus, welche der Stimmritze 
anliegen und von den peripheren Teilen durch eine Knotenlinie 
getrennt sind, die der Stimmritze parallel läuft. Die peripheren 
Teile dagegen, welche hinter der Knotenlinie liegen, führen nur sehr 
schwache Bewegungen aus. Doch sind auch die Bewegungen der 
Ränder sehr schwach im Verhältnis zu denjenigen, welche die 
Stimmbänder bei der Bildung von Brusttönen ausführen. Die 
Bruststimme entsteht demnach durch ganze Schwingung der 
Bänder, das Falsett aber durch Schwingungen der Teile der Bänder, 
welche der Stimmritze anliegen.“ 


Nach Musehold!) werden ‚die Stimmbänder im Falsettregister 
ohne Mitwirkung des M. thyreo-arytaen. int., dessen Kontraktion 
die Stimmlippenränder abrunden und bis zur Berührung nähern 
würde, angespannt. Durch die periodisch geöffnete und verengerte, 
d. h. permanent offene Stimmritze streicht die zur Tonerzeugung 
nötige Luft kontinuierlich hindurch, versetzt dabei nur die Stimm- 
lippenränder in Schwingungen und verleiht dadurch dem Falsettton 
seinen weichen hauchenden Charakter. Im Gegensatz hierzu wird 
beim Brustton der Luftstrom durch den nötigen Schluss der Stimm- 
ritze unterbrochen, der Luftdruck unter den Stimmlippen infolge- 
dessen erhöht, so dass bei der Sprengung der Glottis die Stimm- 
lippen in ihrer ganzen Breite in Schwingung geraten. Es werden so 
die gesamten Massen der Stimmbänder nach der Mitte zu ge- 
drängt und dadurch relativ dicke, nicht membranartige Stimm- 
bänder in Bewegung gesetzt.“ 

Nach . meinen eigenen stroboskopischen Beobachtungen 
schliessen und öffnen sich die Stimmlippen bei den Brusttönen 
entsprechend den Bewegungen der Ewaldschen Gegenschlags- 
Polsterpfeifen bis zu einer Entfernung von 1--1,5 mm. Sie er- 
scheinen dabei abgerundet und nicht scharf gekantet. Da nun aber 
stets bei der Tonbildung der Ausatmungsluftdruck besteht und bei 
jeder Erweiterung der Stimmritze eine Hebung der Stimmlippen 
erfolgt, so schwingen die Stimmlippen nicht ganz wagerecht bei der 
Bruststimme, sondern etwas von unten nach oben. Dieser 
Schwingungsvorgang an den Stimmlippen entspricht nach Muse- 
hold den Gegenschlagsbewegungen der Mundlippen beim Trompeten- 
blasen. 


1) Stroboskopische und photographische Studien über die Stellung der 
Stimmlippen im Brust- und Falsetttonregister. Arch. f. Laryng. Bd. 7. 
S. 18. 
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Bei der Falsetttonbildung schliesst sich die Stimmritze über- 
haupt nicht; zwar nähern und erweitern sich die Stimmlippen 
etwas, aber nur in ganz geringem Masse. Der Rand der Stimmlippen 
ist scharf. Bei der Tonbildung nimmt man ein geringes Auf- und 
Abwogen der Stimmlippensubstanz wahr. Gleichzeitig bemerkt 
man eine Abgrenzungslinie, die während der Falsetttonbildung von 
dem freien Rande der Stimmlippe aus und parallel zu ihm nach den 
lateralen Teilen der Stimmlippe sich verläuft. Dass ein Schluss der 
Stimmritze bei der Falsetttonbildung nicht zustande kommen 
kann, ist bedingt durch die starke Spannung des M. thyreo- 
cricoideus, die so gross ist, dass die Spannmuskeltätigkeit die 
Schliessmuskeltätigkeit überwiegt. 

Da die Stimmlippen sich also bei der Falsetttonbildung nicht 
wie bei der Brusttonbildung schliessen, muss untersucht werden, ob 
es sich bei ersterer um denselben Schwingungsvorgang handelt wie 
bei der letzteren. | 

Die Annahme Oertels, nach der beim Falsett nur der freie Rand 
der Stimmlippe bis zu einer ruhenden Knotenlinie schwingt, ist 
nach den Untersuchungen von Réthi zurückzuweisen. „Ich habe“ 
schreibt Rethi!) eine Knotenlinie nicht gesehen, wohl aber eine Er- 
scheinung, welche möglicherweise eine solche vortäuschen konnte. 
Wenn man den lebenden Kehlkopf den Ton der Sirene möglichst 
genau singen lässt, so sieht man den freien Rand des Stimmbandes 
nach aufwärts schwingen, dann rückt die Schärfe dieses Randes 
aber als eine Kante nach aussen, während der freie Rand wieder 
abwärts geht, und diese Kante läuft, indem sie allmählich ver- 
streicht, eine kurze Strecke weit lateralwärts ab.“ Dass, wie 
Nagel?) berichtet, eine Abgrenzungslinie zwischen einem stark 
schwingenden Randteil der Stimmlippen und einem weniger 
schwingenden seitlichen Teil der Stimmlippen besteht, hat schon 
Stöck beobachtet. Dagegen müsste die Ansicht Nagels?) geprüft 
werden, ob es möglich wäre, dass im Falsett die Schwingungen der 
Stimmlippen nicht die Ursache für die Luftschwingungen im An- 
satzrohre, sondern eine Folge derselben sind, da in diesem Falle der 
Kehlkopf als Lippenpfeife angeblasen würde und die verdünnten 
gespannten Stimmlippenränder nur gewissermassen passiv zum 
Mitschwingen kämen. 


1) Sitzungsber. d. K. Ak. d. W. zu Wien. Bd. CV. Abt. III. 8.206. 

3) Über Problematisches in der Physiologie der Stimmlippen. Central- 
blatt f. Physiol. 1907. No. 23. S. 782. 

3) L. c. 
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Unsere Kenntnisse von dem Muskelmechanismus des Kehl- 
kopfes bei Brust- und Falsettstimme wurden erweitert durch die 
Tierversuche Katzensteins und R. du Bois- Reymonds, die in 
früheren Veröffentlichungen eingehend beschrieben worden sind!). 
Nach diesen Versuchen wirken alle Schliess-- und Spannmuskeln 
bei den an Hunden erzeugten Brusttönen gleichmässig. Der Stimm- 
einsatz erfolgt bei diesen Brusttönen in Form des gehauchten, 
leisen und festen Einsatzes. Beim festen Stimmeinsatz muss ein 
sehr starker Luftdruck angewendet werden, um die kontrahierten 
Schliesser des Kehlkopfs auseinanderzudrängen. Je höher der 
erzeugte Ton ist, desto grösser ist der aufzuwendende Luftdruck, 
um die kontrahierten Kehlkopfschliesser auseinanderzusprengen. 


Bei den an Hunden erzeugten Falsetttönen wirken nur die 
Mm. thyreo-cricoideiÄ, die Spanner des Kehlkopfes stark, die 
Schliesser nur wenig. Der Stimmeinsatz erfolgt nur in Form des 
gehauchten oder leisen Stimmeinsatzes; der zur Erzeugung des 
Tones erforderliche Luftdruck ist ein geringer. 

Diese Untersuchung am Tier wurde bestätigt durch eine 
Röntgenuntersuchung am Menschen von Jörgen Möller und 
Fischer?), aus der sich ergab, dass bei allen Aufnahmen der Winkel 
zwischen dem Ringknorpel und dem Schildknorpel bei der Falsett- 
stimme kleiner war als bei der Bruststimme, so dass also bei der 
Falsettstimme der M. thyreo-cricoideus relativ mehr tätig sein 
muss, als die übrigen Muskeln des Kehlkopfs. 


Jörgen Möller und Fischer schlossen aus ihren Aufnahmen, 
dass bei der Falsettstimme vorwiegend der M. thyreo-cricoideus, bei 
der Bruststimme aber gleichzeitig die innere Kehlkopfmuskulatur, 
namentlich der Thyreo -arytaenoideus internus wirkt, und dass 
die Abstufung der Tonhöhe in beiden Fällen durch den ver- 
schiedenen Kontraktionsgrad des Thyreo-cricoideus geschieht. 

Rekapitulieren wir, so sind bis jetzt die Muskelarbeit des 
Kehlkopfs bei Brust- und Falsettstimme sowie der Schwingungs- 
modus der Stimmlippen bei der Bildung der Bruststimme genügend 
geklärt. Kontroversen bestehen über den Schwingungsmodus der 
Stimmlippen bei der Falsetttonbildung, über die Anforderungen, 


1) Über stimmphysiologische Versuche am Hunde. Verhandl. d. Berl. 
Physiol. Gesellsch. 1905. No. 9; Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 62. (Festschrift 
für L. v. Schrötter); Diese Beiträge. Bd. III. H. 4. S. 305. 

3) Verhandl. d. Internat. Laryng. Kongr. zu Wien 1908 und 
Monatsschrift f. Ohrenheilk. 1908. No. 8. Beiträge zur Kenntnis des 
Mechanismus der Brust- und Falsettstimme. 
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die an die Atmung während der verschiedenen Register gestellt 
werden, und endlich fehlt der Nachweis, ob es mehr Register gibt 
als Brust- und Falsettregister. 

Es wurden deshalb zunächst über die beiden letztgenannten 
Punkte Untersuchungen von mir angestellt, die zu guten Ergeb- 
nissen führten und über die ich jetzt berichten will. 


Um eine genauere Kenntnis von den Atemvorgängen bei der 
Brust- und Falsettstimme zu gewinnen, wurden während der Ton- 
bildung in beiden Registern die Atembewegungen graphisch in 
einer grossen Zahl von Fällen bei Männern und Frauen auf- 
genommen. 

Nach Garcia!), der einen Sänger so tief wie möglich einatmen 
liess und ihn dann denselben Ton mit Bruststimme und nach einer 
zweiten tiefen Atmung mit Fistelstimme singen liess, machte ein 
Metronom während des Brusttons 24—26, während des Falsetttons 
18 Schwingungen. 

Nach Merkel?) kann man einen tiefen Fistelton nicht lange 
halten, einen hohen sehr lange. Der Atem geht durch tiefe Fistel- 
tone verhältnismässig rasch aus, ebenso durch tiefe (durchschnitt- 
lich eine Oktave tiefere) Brusttöne. Sehr hohe Fisteltöne konsu- 
mieren so wenig Luft, dass man, nachdem man einen solchen Ton 
so lange (etwa 1, Minute) ausgehalten hat, bis man genug hatte, 
immer noch eine ziemliche Menge unverbrauchter Luft exspirieren 
muss, bevor man von neuem inspirieren kann. Auf amphoteren 
Tönen entweicht ceteris paribus bei Fistel mehr Luft als bei Brust- 
stimme: c! als Brustton lässt sich länger halten, als wenn es als 
Fistelton gesungen wird. Dieselbe Beobachtung hat Garcia gemacht. 


Die von mir aufgenommenen Atemregistrierungen bei Brust- 
und Falsettstimmen ergaben nun ein anderes Resultat als das von 
Garcia und Merkel erhaltene. 

Bei Natursängern — es wurden nur Männer geprüft -— war die 
Fähigkeit, Brusttöne, und zwar gewöhnlich unschöne, zu bilden. 
von vornherein vorhanden; nachdem einige Male voix mixte und 
Falsetttöne vorgesungen waren, aber nur dann, wurden diese 
in der Regel leidlich nachgesungen. Es ergab sich aber durchweg, 
dass die Dauer eines von einem Natursänger gebildeten Brusttons 
die der Voix mixte und des Falsetttons um ein bedeutendes 
übertraf. 


1) Gazette med. de Paris. IX. p. 270. 1841. 
2) Anthropophonik. 2. Aufl. 1863. S. 627. 
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Ganz anders waren die Atemregistrierungen bei Kunstsängern, 
darunter von Mitgliedern des Berliner Kgl. Opernhauses, von Frau 


Bruststimme Voix mixte Falsett 


Bauchatmung 


Zeit- 


DANAAFAANAANARANAANNRAANAAAARNNANAFAANSAANKDANNAANAAAKAANNANDAKANAANANFNAAHNANAANSANANAAAKAANN BIN j } il 7 
SC ung ` 
i 


Fig. 1. 
Sackewitz: Ton a, Vokal A. 


Götze, Frau Herzog, Herrn Maclennan. Durchweg und in allen 
Tonlagen wurde der Voix mixte- und Falsettton bei weitem länger 
ausgehalten als der Brustton. Es sei nachdrücklich darauf auf- 
merksam gemacht, dass keine der untersuchten Personen vor der 
Untersuchung wusste, um was es sich handelte, und dass ebenso die 
aufgezeichnete Kurve von der singenden Person nicht gesehen wurde. 

Es ergibt sich also aus diesen Registrierungen, dass beim 
Kunstsänger und auch beim Dilettanten (Katzenstein) im Gegensatz 
zum Natursänger die Atemführung in der Weise geändert wird, 
dass während der Falsetttonbildung im ganzen Falsetttonbereich 
mit einem weit geringeren Aufwand von Atemluft gesungen wird 
als bei der Brusttonerzeugung. 


Bruststimme Falsett 


Fig. 2. 
Frau Götze: Ton c!, Vokal A. 


Zur Förderung unserer Kenntnisse über die Registerfrage 
wurden weiterhin von mir photographische Tonaufnahmen aus 
dem gesamten Stimmumfang bei ausgebildeten Sängern und 
Dilettanten angefertigt. Es war dies um so nötiger, weil, wie aus- 


« 
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Bruststimme Voix mixte Falsett 


Fig. 3. 
Maclennan: Ton gis, Vokal A. 


Bruststimme Voix mixte 


Fig. 4a. 
Weiss: Ton d!, Vokal A. 


Falsett Kopfton 


Fig. 4b. 
Weiss: Ton d!, Vokal A. 


Bruststimme Voix mixte Falsett 


Bauchatmung 


Zeit- 
‚schreibung 


EA IINS RU AA LIAIISISSSIS EAN ISIS TUTE AJAAAFAAAAAAAAAMNU ALA 


Fig. 5. 
Katzenstein: Ton a. Vokal F. 


Katzenstein, Über Brust-, Mittel- und Falsettstimme. 285 


Bruststimme Voix mixte Falsett 


Fig. 6. 
Sänger mit beiderseitiger Parese der Mm. crico-arytaenoid. lat. In allen 
Registern infolge des mangelnden Schlusses der Stimmritze fast derselbe 
Atemverbrauch. 


geführt wurde, nach den Arbeiten von Katzenstesn und R. du Botis- 
Reymond, Jörgen Möller und Fischer, Oertel, Réthi, Musehold u. A. 
nur die Existenz von Brust- und Falsettstimme feststand. Dieser 
Auffassung begegnen wir in allen hervorragenden wissenschaftlichen 
Werken, so z. B. auch bei Auerbach!): ‚‚Ziemliche Verwirrung der 
Nomenklatur und Anschauungen herrscht auch in Bezug auf die 
verschiedenen Modalitäten, die sogen. Register der menschlichen 
Stimme. Gesichert ist nur die Unterscheidung zwischen Bruststimme 
einerseits und Fistel-, Falsett- oder Kopfstiurme andererseits.“ 

In der gesangspädagogischen Literatur herrscht über die Auf- 
fassung und die Benennung der einzelnen Register eine solche 
Unklarheit, dass auf diese Literatur hier nicht eingegangen werden 
kann. Wir begegnen aber auch in wissenschaftlichen Werken, so 
z. B. der Anthropophonik von Merkel, in der Physiologie und 
Pathologie der menschlichen Stimme von Rossbach der Auffassung, 
dass als Register unterschieden werden Strohbass, Kehlbass, 
Bruststimme, Kopfstimme, Fistelstimme. 

Rossbach gibt (l.c. p. 111) die Tonlage eines Mannes mit ideal- 
grossem Stimmumfang unter der Berücksichtigung der Register- 
lage in folgender Weise: 


Fistelstimme 
Strohbass Bruststimme  — — 
E,F,G\,A,H,ODEFGAHcdefgahc!dieiglaihictdtet 
Kehlbass Kopfstimme?) 


| 1) Handbuch der Physik von Winkelmann. Bd. 2. Akustik. S. 685. 
Leipzig 1909. J. A. Barth. 
2) Rossbach versteht unter Kopfstimme Mittelstimme. 
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Die photographischen Aufnahmen der Töne fanden nun, wie in 
meiner früheren Arbeit!), mit dem Martensschen Apparat statt; 
die Berechnung der Kurven, die ebenfalls in derselben Weise er- 
folgte wie in der eben zitierten Arbeit, wurde auch dieses Mal 
wieder durch Herrn cand. math. Ernst Lamla vorgenommen. 
Es wurden untersucht die Kurven von Frau Qötze, Frau Herzog, 
Herrn Katzenstein, Herrn Maclennan. 


Vokal A, Falsett 
Ton gis. 


VokalA,Voix mixte 
Ton gis. 


Vokal A, Brustton 
Ton gis. 


Ton g. 


VokalA,Voixmixt« 
Ton e!. 


Vokal A, Brustton 
Ton c. 


Fig. 8a. Fig 8b. 
Frau Herzog. Frau Herzog. 


1) Diese Beiträge. Bd. III. H. 4. 1909. S. 314. 
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Vokal E, Falsett 
Ton gis. 


Falsett 


| Vokal E,Voixmixte 
Gi, 


Ton gis. 


AAAI VV VVV VV VVV VV 
VE ) 
| Ve Wer E kuki 


Fig. 10. 


Vokal E, Kopfton 


Vokal E, Brustton 
Ton gis. 
N — — A AA ALZA U Dn Dn Dn V 07 NO 


Fig. 9. 
Frau Götze: Vokal A. 


Ton g. 
Vokal,E 
Vokal®E, Falsett . Falsett 
Ton g. | Ton ei 


VokalE,Voix mixte 
Ton ei, MA A WA W A AA VW AA. | Vokal E 
okal E 
Brustton 

| Ton ei, 


Vokal E, Brustton 
Ton c. 


AVAVA AVAVA TATATATA AYATA VAVA VAATA VATA TAVAYA 


Fig. 11. 
Frau Herzog. 


Fig. 12. 
Frau Götze. 


Ton gis. 
Kopfton 
Ton oi, 
Vokall, Voix mixte 
Ton gis. Falsett 
Ton g. 


V okal I, Brusttor: 
„Ton gis. 

3rustton 

Ton c. 


Fig. 14. 
Frau Herzog. Vokal I. 
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EEN, 


Ton gis. 
SCH ze VokalO,Voixmixte: 
Ton gis. 


Vokal O, Brustton. 
WAA AAAA gh A, Ton gis. 


|Brustton 


Fig. 15. Fig. 16. 
Frau Götze. Vokal I. Maclennan. 


Kopfton 
Ton ei, 


Falsett 
Ton g. 


Voix mixte 
Ton ei, 


Fig. 17. 
Frau Herzog. Vokal O. 


VokalO 
AININNAIINININENI NINININI NINENININI NISENI NIYE Falsett 
Ton ci, Kas. 
VokalU,Voixmixte 
Ton gis. 


NWWWWWWWWW, 


| Vokal O 

Brustton 

Ton ei, 

| Vokal U," Brustton 
Ton "eme, 


NNM, 


Fig. 18. Fig. 19. 
Frau Gotze. Maclennan. 
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Falsett 
g'. 
Vokal U, Kopfton 
Ton ei, 
Vokal U, Falsett 
Ton g. 
(AAA) VVV V VVV 
WALL WA WWW ee ac 


g! 
oka ée VV VN NNNNNNNNVNNNNNN | 


Ton c. 
Fig. 20. Fig. 21. 
Frau Herzog. Frau_Götze, Vokal U. 


Vokal U, Falsett 
Ton al. 
Vokal U, Brustton 
Ton a. 
Vokal E, Falsett 
Ton al, 


Vokal E, Brustton 
Ton a. 


Vokal O, Falsett: 


Ton ai. 


"Fig. 22 
Katzenstein. 


EN | Vokal 1 
| Vokal E Got 
gg Ton an. 
| Ton ai, | 
VokalE, Brust- Vokal 1 ‚Brust- 
ton, Ton a. ton, Ton a. 
Vokal O Vokal A 


g Falsett,Tona!. Falsett,Tona!, 
VokalO.Brust- 
NUN aleet ton. Ton a. 


VokalA.Brust- 
ton. Ton a. 


Fig. 23. Fig. 24. 
Katzenstein. Katzenstein. 


Passow u. Schaefer, Beiträge eto. Bd. IV. H. 3 u. 4. 19 
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Die Berechnungen ergaben für die Amplituden der Teiltöne 
vom 1. bis 9. folgende Werte: 


Maclennan. 


IV 


fisv | 


9 


ais! V 


dig! V giel? 


| 0,002 


Falsett. . 0,094 || 0,031 | 
Voix mixte 0,281 || 0,207 || 0,005|| 0,020 0,018 0,006 ! 0,007 || 0,006 
Brustton . | 0,378 || 0,440|| 0,106 || 0,161 0,086 0,040 | 0,021 || 0,023 
Frau Herzog. 
Vokal A. 
| D 
All e 
Kopfton . x 0,008 
Mé | dy | h!V 
Falsett . | ; e 1,308. 0,099 0,115 || 0,066 | 0,017 || 0,052! 0,027 
g! gu gi hi EA gIV elt WER A 


i | 
Voix mixte | 1,— | 0,236 | 0,144 | 0,085 
e!!! h! | eIV 


: 1,— 119,20 1132,88 
, c cH gl! 


0,017! 0,003 || 0,010 0,004 || 0,006 
giel? (CIA , dY ev fis Y 


4,16 | 3,10 | 1,07 | 0,72 | 0,47 


e!!I SH ais!!! KA KAY 


Brustton . | 3,08 


ell 


Frau Götze. 


Vokal A. 


1,— 
1,— 


0,303 
0,093 


0,104 | 0,049 
0.011 0,009 | 0,008 


0,010 
0,002 


Brustton . 
Falsett.. . 


0,007 
0,012 


= 
0,006| 0.002 
0,009 | 0.003 


I 
0,004 0,008! 0,016 | 0,008|| 0,020 
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_ Vokal A _  Katzenstein  ć —/ Katzenstein. 


É eee 


Falsett . 0,885 | 0,051) 0,025 || 0,073! 0,0101 0,014 || 0,007 || 0,017 
ev gy DA | hY 
Brustton . 1,494 || 6,404 || 2,855 || 1,724 || 0,762 || 0,728 || 0,353 | 0,288 
all elI | alt || cis!” Bu ei aly hiy 
Vokal E. Maclennan. 
| dE x 5. x elz| sel9 
KRIS | í I 
Falsett. . 1,— | 0,050|| 0,008 | 0,009 || 0,008 0,018) 0,014 || 0,005 || 0,009 
Voix mixte 0,119 || 0,010|| 0,034 || 0,020 0,014 | 0,0101! 0,005 || 0,011 
Brustton . 0,269 || 0,035 0,516 | 0,766 || 0,064 || 0,015 || 0,020 | 0,064 
| I I die", Km 
Vokal E. Frau Herzog. 
| | 
| 1 | 2 | 3 4 5 | 6 k 7 | 8 x 9 
Kopfton . ) 0,343 | 0,068; 0,020! 0,008 || 0,019 ; 
dIv ei? pIv Ga aY 
Falsett. . 1,— || 0,296 | 0,038 || 0,050! 0,1851 0,127 || 0,018 || 0, 035: 0,029 
g! g! dE gli pin gY | alt 
Voix mixte | I, — || 0,104 | 0,1711 0,070 0,018) 0,014) 0, 016 0 ma 0,004 
elt elll pi BA gief? ef | Bei 
| 
Brustton . | 1,— || 3,912) 0,601] 0,253) 0,279! 0,614) 2,712) 0,428 ` 
el elt | gt! Bau Bt: | ais!!! | el? ' d 
Vokal E. Frau Götze. 
| 
4 5 | 6 7 8 | 9 
KM el? | ei aielN eh | d Y 
Sat: DEEG = L Se 
Sie x x 
Falsett. . 0,022 || 0,019 || 0,006 || 0,006 | 0 .009 0,002 | 0, 003 0,008 
Brustton . 0,109 || 0,25+|| 0,128) 0,048 220 0.015, 0.011 0.003 


19° 
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Katzenstein. 


Vokal E. 


0,009 | 0,017 || 0,006 0,008 
eY gy DA h Y 


cis!” 


0,031 


Falsett. . | 1,— 0,031 || 0,016] 0,002 || 0,007 | 0,003 ' 0,005 
Voix mixte | 1,— | 0,032|| 0,014) 0,023| 0,009 | 0,003) 0,003 | 0,003|| 0,005 
Brustton . i 1,— | 0,056|| 0,054 || 0,361 | 0,131] 0,099 | 0,037 || 0,044 || 0,039 
Frau Herzog. 
Vokal I. 


KEE Ë KEREEREKEARENEIE 


—':?. 


Kopfton . | 1,— | 0,083 | 0,062 | 0,005 | 0,016 || 0,008 | 0,005) 0,007 || 0,002 


Falsett 1,— || 0,046 | 0,016 || 0,011 | 0,007 || 0,0081; 0,003 | 0,003 | 0,003 
g! et | dn gl hur | arv | gv | er alt 

Voix mixte || 1,— || 0,095|| 0,676 | 0,092 || 0,016 | 0,139) 0,0231 0,037 || 0,006 
el eT | hur | e | gis | HIV | di eY fisY 


Die Brusttonkurve war zu klein, als dass sie in der Projektion hätte 
aufgezeichnet und analysiert werden können. 


1) Hierzu kommt der 10. Oberton (cisY) mit der (geschätzten) 
Amplitude 6,4. 
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Vokal I. Frau Götze. 


De k a nn Te ne = een u ne Free EE EE 
Tea 


EEE —— — — —  v_—F WnD E  — — 


5 6 7 8 
ef? || giv || ais! | ef 

= | en 
Falsett. . | 1,— || 0,010! 0,046 || 0,015|| 0,016} 0,014 | 0,007 || 0,009] 0,001 
Brustton . || 1,— || 0,222] 0,209 0,036 | 0,062) 0,048 || 0,013 | 0,009 || 0,013 


Vokal I. Katzenstein. 
HIEIEIEIKIKIEIEIK 
i — || 0,041 || 0,026 || 0,014! 0,014 | 0,012} 0,009 || 0,002 10,005 

— |20,575|| 1,539 0,1021 0,8561 0,270|| 0,856 || 1,21411,8071) 


9 
d’ 


1 2 3 4 
oŒ | er | gur || et 


A 


Falsett . 
Brustton 

Vokal O. Maclennan. 

1 2 3 7 8 | 9 
gis! giel! dis!!! fis IV gief? | ais!” 
| I! TE 

Falsett. . 0,054! 0,005! 0,002 || 0,008 | 0,005 || 0,002 | 0,003, 0,002 
Voix mixte 0,117 || 0,017 || 0,012! 0,005 || 0,007 || 0,003) 0,004 || 0,004 
Brustton . 0,3121 0,1141 0,015 | 0,122] 0,113! 0,054! 0,010! 0,010 

Vokal 0O. Frau Herzog. 


Kopfton . | 1,— | 0,1731 0,0431) 0,028! 0,020) 0,012; 0,007 | 0,002; 0,003 


Falsett. . | 1,— | 0,606| 0,128|| 0,053] 0,016 0,006| 0,011 | 0,009! 0,004 
Bi 

Voix mixte || 1,— | 0,412) 0,141| 0,015|| 0,007 | 0,016] 0,028 | 0,007 || 0,006 
el 

Brustton . | 1,— | 0,089 WW 0,013) 0,015 


0,008 us 0,006 | 0,011 
(schwach) | 


1) Hierzu kommt der 10. Oberton mit der (geschätzten) Amplitude 2,5. 
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= — a 


Frau Götze. 


_— Vokal O. — 0 


| 
0,122 SE 0,007 0,013 0,003. 0,003 || 0,002 ; 0,005 
0,394 || 0,085 0,040 | 0,014) 0,006 | 0,004|| 0,006. 0,008 
0,368 || 0,126 | 0,053 | 0,018 0.011 0,007 | 0,015 0,009 


Katzenstein. 


Vokal H. 
Falsett . lo, 8291) 0,030 | 0,038 | 0,018 | 0,033] 0,0251 0,006! 0,016 
Brustton . 6,030 |24, ‚175 18,877 10,527 | 2,898 | 3,444 || 2,143 || 2,529 


Maclennan. 


Vokal U. 
1 
gis! 
SS | 
Falsett. . | 1,— 0,014 | 0,007 || 0,008 
Voix mixte | 1,— | 0,083| 0,007 | 0,004] 0,002 0,002 


Brustton . | 1 | 0,193 0,145 0,075 0,031 0,018 


Frau Herzog. 


_ Vokal U. U. 
Kopfton . Zo — | 0,224 | 0,023 || 0,008/ 0,004 || 0, 013 | 0, 008 0,002 u 0,003 
gli div el? A) a” a e? x aY 
Falsctt.. . 1,— !! 0,264 || 0,048 | 0,014 || 0,004) 0,002 | 0,006 '| 0,005 | 0,005 
g! gl dr gm | pur al ge | ZA 
Voix mixte | 1,— | 0,4691 0,163 0,068|| 0,033 | 0,022 | 0,016 | 0,006 |) 0,010 
ell ell) pi elV giel? IA | dY ev x fis Y 
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Frau Götze. 


Falsett. . 0,145 | 0.020! 0,005 || 0,005! 0,003! 0,004 || 0,009 
Brustton . || 1,— || 0,386 | 0,134 0,042 0,003 
Katzenstein. 

Vokal U. 


1 | 2 | 3 | sls | 6 | ale x 9 
Brustton . | 1,— | 0,267 | 0,568] 0,262 || 0,827 | 3,388 0,385 | 0,318] 1,116 


Es sind in den Tabellen die Amplitudenstärken wieder auf 
3 Dezimalstellen angegeben. Dazu ist zu bemerken, dass schon die 
zweite Dezimale nicht mehr ganz sicher ist. Über diejenigen Ober- 
töne, deren Amplitude weniger als 4—5 pCt. des Grundtons beträgt 
(0,04—0,05), lässt sich überhaupt nichts Bestimmtes aussagen, 
d.h. sie können zwar vorhanden sein, sie können aber auch eben- 
so gut fehlen und nur durch Ungenauigkeiten beim Nachzeichnen 
und Ausmessen oder auch durch die befolgte Methode hinein- 
gekommen sein. Die Methode ist, wie schon gesagt wurde, dieselbe 
wie in meiner vorigen Arbeit: Ausmessung von 36 Ordinaten und 
Auswertung der Integrale für die Koeffizienten der Fourierschen 
Reihe mit Hülfe mechanischer Quadratur. Nur in zwei Fällen 
(E und I, Katzenstein, Brustton) ist ein höherer Oberton (der . 
zehnte) durch einfaches Abzählen der projizierten Kurve gefunden 
und seine Amplitude durch Nachmessen mit der Amplitude der 
Oktave verglichen und so berechnet worden. 


Ganz allgemein ergaben sämtliche Analysen übereinstimmend, 
dass der Falsettton sich weit mehr einem reinen Sinuston nähert 
als der Brustton, und dass bei diesem letzteren die Obertöne weit 
mehr und weit stärker in die Erscheinung treten. (Nach den nur 
bei Frau Herzog vorgenommenen Kurven weist der Kopfton noch 
weniger Obertöne auf.) Die Kurve U, Falsett, „Maclennan z. B. 
weist nach der Analyse so wenig Obertöne auf, dass man sie inner- 
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halb der schon oben bezeichneten Fehlergrenzen als reine Sinus- 
schwingung ansprechen darf. 


Merkwürdig ist folgender Umstand: Die Voix mixte 
bei Maclennan weist mehr oder stärkere 
Obertöne auf als die Falsettstimme, bildet 
also wirklich eine Mittelstufe zwischen Fal- 
sett und Brustton. (Die scheinbare Ausnahme beim 
dritten Oberton des I beweist garnichts, da die Intensität unter- 
halb der Brauchbarkeitsgrenze 0,04 liegt.) Bei Frau Herzog ist es 
zwar bei I und U ebenso, bei den anderen Vokalen dagegen gerade 
umgekehrt. Freilich ist die Voix mixte stärker gesungen als der 
Falsettton, so dass möglicherweise der oben angedeutete Umstand 
einen unmittelbaren Vergleich nicht zulässt. Überhaupt entspricht 
im allgemeinen der Kopfton bei Frau Herzog dem Falsettton bei 
Maclennan. 


Die Obertöne treten wenig auf bei Frau Götze und Maclennan, 
stark dagegen bei Frau Herzog und Katzenstein. Man kann also 
“nicht schliessen, dass bei Frauen in dieser Hinsicht andere Er- 
scheinungen statthaben als bei Männern. Es fragt sich also, welche 
Gründe in den einzelnen Fällen ein solches starkes Hervortreten 
der Obertöne veranlassen. Da führt folgende Betrachtung zu einem 
rein äusseren Grund, der, wenn er auch wohl keineswegs allein in 
Betracht kommen wird, so doch in seinem Teil vielleicht zu dem 
Effekt beiträgt. Die einzelnen Sänger haben nicht alle mit der- 
selben absoluten Stärke gesungen. Nimmt man den in vertikaler 
Richtung gemessenen Abstand zwischen dem höchsten und tiefsten 
Punkt der aufgenommenen Kurven als ein (natürlich nur unge- 
fähres) Mass für die Stärke des Gesamtimpulses, so verhalten sich 
die Stärken der Töne von Maclennan, von Frau Herzog, von Frau 
Götze und von Katzenstein beim 


M. H. G. K. 
A wie 1:0,2:1,3:0,6 
E „ 1:01:11:02 
J a 3233711204 
O , 1:01:1,2:0,6 
U „ 1: —:1,0:0,1 


Man erkennt sofort, dass die Stärke bei Maclennan und bei 
Frau Götze weit grösser ist als bei Frau Herzog und bei Katzenstein. 
Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass, je geringer die 
Gesamtintensität des gesungenen Tones ist, 
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desto grösser die relative Stärke der Ober- 
töne wird. Natürlich können ausserdem noch andere äussere 
und innere Gründe mitsprechen. 

Als sicher darf also gelten, dass bei den E EE Personen 
beim Brustton die Obertöne stärker hervortreten als beim Falsett- 
ton — eine Erscheinung, die darin wohl ihren Grund hat, dass beim 
Brustton mehr Teile des Stimmapparates in stärkere Resonanz 
traten. Wahrscheinlich ist ferner, wie eben erwähnt, dass die 
Stärke der Obertöne nicht proportional der Stärke des Gesamt- 
tones wächst. Wenn vielmehr der Gesamtton sehr stark wird, so 
wird die relative Stärke der Obertöne geringer. Es wäre z. B. mög- 
lich, dass ein Optimum für die Stärke des Anblasens der resonieren- 
den Teile existiert; dieses braucht ja nicht einmal für alle 
Menschen in derselben Höhe zu liegen. 

Für die richtige Beurteilung der Registerfrage ist nun von 
grösster Wichtigkeit das Studium der Verteilung der elastischen 
Fasern im Kehlkopfe und der Zusammenhang der elastischen 
Fasern des Lig. thyreo-arytaenoideum int. mit den Muskelfasern 
des M. thyreo-arytaenoideus int. Wie ich schon früher an Serien- 
schnitten durch den ganzen Kehlkopf, und zwar an Horizontal- 
und Frontalschnitten, sowie an Serienschnitten durch die Stimm- 
lippen allein beobachten konnte!), verlaufen die Muskelfasern 
des M. thyreo -arytaenoideus int. dort, wo sie zunächst dem 
fibrös - elastischen Gewebe des Lig. thyreo - arytaenoideum an- 
liegen, demselben parallel, und zwar so, dass das elastische Gewebe 
die nächstgelegenen Muskelfasern vollständig umhüllt und die 
Mukselfasern mit dem elastischen Gewebe der Stimmlippe ein 
Ganzes bilden. Das elastische Gewebe dehnt sich dann, allmählich 
dünner werdend, über den ganzen M. thyreo-arytaenoideus int. 
aus, so dass es wie eine Wolke über ihm liegt. Man kann aber nicht 
unterscheiden, wo das elastische Gewebe aufhört und die Muskel- 
fasern anfangen. Es lässt sich demnach keine Grenze bestimmen, 
wo das Lig. thyreo-arytaenoideum inf. als Ganzes aufhört und der 
M. thyreo-arytaenoideus int. als Ganzes anfängt. Es muss bloss 
festgestellt werden, dass das fibrös-elastische Gewebe mit seinen 
Ausläufern und vielfachen Anastomosen die einzelnen Muskelfasern 
mehr oder weniger umhüllt, so dass in ihrer Wirkung das elastische 
Lig. thyreo-arytaenoideum inf. und der M. thyreo-arytaenoideus 

1) Über die elastischen Fasern im Kehlkopfe mit besonderer Be- 


rücksichtigung der funktionellen Struktur und der Funktion der wahren und 
falschen Stimmlippen. Arch. f. Laryng. Bd. 13. H. 3. 
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int. tatsächlich als ein einheitliches Gebilde wirken. Nach der bei 
jeder Lautgebung verschiedenen funktionellen Beanspruchung 
wechselt der jeweilig als Stimmlippe, d. h. als Gegenschlags- 
Polsterpfeife wirksame Teil des fibrös-elastischen Lig. thyreo- 
arytaenoideum und des M. thyreo-arytaenoideus int. 


Das elastische Gerüst der falschen Stimmlippe und der Zu- 
sammenhang derselben!) mit dem der wahren Stimmlippe ist 
ebenfalls von Bedeutung für die Stimmbildung, besonders bei 
der Fistelstimme. Bei jeder Anspannung der wahren Stimmlippe 
wird durch den Zusammenhang mit der falschen Stimmlippe 
letztere auch mit angespannt. Diese Anspannung der falschen 
Stimmlippe kann eine solche sein, dass das Lumen des Ventriculus 
Morgagni vollständig verschwindet und die falsche Stimmlippe 
bei gewissen Tonbildungen, besonders bei hohen Tönen als 
Dämpfung auf der wahren Stimmlippe aufliegt. 


Nach früheren Feststellungen und der vorstehenden Unter- 
suchung können wir nunmehr folgende Schilderung der drei 
Register geben: 

Bei der Bruststimme wird der Kehlkopf durch die Mm. 
digastricus, stylo-hyoideus, mylo-hyoideus, genio-hyoideus, sterno- 
hyoideus, sterno-thyreoideus, hyo-thyreoideus und constrictores 
pharyngis festgestellt. Die Annäherung der Stimmlippen gegen- 
einander erfolgt so, dass zunächst der M. transversus die dorsalen 
Teile der Stimmritze schliesst; dadurch werden die Aryknorpel 
aneinandergepresst und die schwingenden Teile der Stimmlippen 
verkürzt. Gleichzeitig schliessen die M. crico-arytaenoidei lat. und 
die Mm. thyreo-arytaenoidei int. und ext. die Glottis ventral. 
Bei dem ganzen Vorgange pressen die Mm. crico-arytaenoidei lat. 
und die Mm. thyreo-arytaenoidei ext. die Stimmlippen nach der 
Mittellinie hin. Durch die Kontraktion der Mm. thyreo-arytaenoidei 
int. wird ein Abschluss gegen den Exspirationsluftstrom geschaffen 
und die Stimmlippen werden für die Beanspruchungen bei den 
einzelnen Tönen eingestellt. Entsprechend der mit der Tonhöhe zu- 
nehmenden Kontraktion des M. thyreo-arytaenoideus int. schwingt 
eine breitere oder schmälere Stimmlippe. Bei den höchsten Brust- 
tönen ist der Seitendruck, der von den Mm. crico-arytaenoidei lat. 
und thyreo-arytaenoidei ext. erzeugt wird, so gross, dass die Mm. 
thyreo-arytaenoidei int. wie Stopfen aufeinandergepresst sind. Dem- 
entsprechend erfordern die Brusttöne einen um so höheren Luft- 
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druck, je höher sie werden. Die durch den M. thyreo-criccideus er- 
folgende Spannung ist gering. Da sowohl durch Steigerung des 
Luftdruckes bei einer bestimmten Spannung der Stimmlippen der 
Ton bis um eine Quint, als auch durch Steigerung der Spannung 
bei gleichbleibendem Luftdruck die Tonhöhe bis um eine Quint er- 
höht werden kann, so lässt sich ein allgemein gültiges Gesetz für die 
Abwägung von Luftdruck zu Spannung der Muskulatur bei der 
Bruststimme nicht aufstellen; je vorgeschrittener ein Sänger in 
seiner Kunst ist, einen desto geeigneteren Modus für die Verbindung 
von Kehlkopfmuskelarbeit und Luftdruck wird er anwenden. 


Die Schwingungen der Stimmlippe erfolgen bei den Brust- 
tönen in ihrer ganzen Länge und Breite nach dem Prinzip der 
Gegenschlags-Polsterpfeife, wobei sie duroh den Exspirationsdruck 
etwas gehoben werden. 


Der Einsatz der Stimme kann bei den Brusttönen leise, ge- 
haucht oder fest sein. 


Der Gesamtthorax resoniert bei der Bruststimme sehr stark.. 
Die Obertöne treten stärker in die Erscheinung als bei der Mittel- 
stimme; je geringer die Gesamtintensität des gesungenen Tones ist, 
desto grösser wird die relative Stärke der Obertöne. Die Stärke der 
Obertöne wächst also nicht proportional der Stärke des Gesamt- 
tons; wenn vielmehr der Gesamtton sehr stark wird, so wird die- 
relative Stärke der Obertöne geringer. 


Bei der Mittelstimme wird der Kehlkopf in derselben Weise 
eingestellt wie bei der Bruststimme. Mit dem Höherwerden der 
Töne der Mittelstimme tritt eine merkliche Mehrarbeit des 
spannenden Muskels, des M. thyreo-cricoideus auf; ob dabei der 
M. thyreo-arytaenoideus int. erschlafft ist oder ob sein Kontrak- 
tionszustand ein anderer ist als bei der Bruststimme, steht noch 
nicht fest. 


Der Luftverbrauch ist bei der Mittelstimme ein geringerer als 
bei der Bruststimme. Die Schwingungen der Stimmlippen erfolgen 
wie bei der Bruststimme nach dem Prinzipe der Gegenschlags- 
Polsterpfeifen in ihrer ganzen Länge und Breite; da jedoch der 
M. thyreo-cricoideus mehr arbeitet als bei der Bruststimme, der 
M. thyreo-arytaenoideus int. weniger, so schwingen die lateralen 
Teile des M. thyreo-arytaenoideus int. weniger als die medialen. 

Der Übergang von der geringen Arbeit des M. thyreo-cricoideus 
bei der Bruststimme zu der stärkeren bei der Mittelstimme, der 
Übergang von der starken Arbeit des M. thyreo-arytaenoideus int. 
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und ext. bei der Bruststimme zu der geringeren bei der Mittelstimme 
erfolgt beim Natursänger unvermittelt, bei dem Kunstsänger all- 
mählich, ebenso der Übergang von dem starken Luftverbrauch 
zu dem geringen. Deshalb schnappt die Stimme des Natursängers 
bei diesem Übergang ab oder über, beim Kunstsänger hat sie einen 
‚angenehmen Wohllaut. 

Da bei der Bruststimme also der M. thyreo-cricoideus, der 
Spanner des Kehlkopfes, die geringste Arbeit leistet, die Schliesser 
‚dagegen sehr tätig sind, der Luftdruck stark ist, und zwar um so 
mehr, je mehr forte und fortissimo gesungen wird; da bei der 
Mittelstimme der äussere Schliesser des Kehlkopfes, der M. trans- 
versus, dieselbe Arbeit leistet, wie bei der Bruststimme, die Mm. 
crico-arytaenoidei lat. und die Mm. thyreo-arytaenoidei int. und 
ext., eine geringere leisten, d. h. also der Seitendruck auf die Stimm- 
lippen nachlässt, die Arbeit des M. thyreo-cricoideus, des Spanners 
zunimmt, und zwar um so mehr, je mehr piano und pianissimo ge- 
sungen wird, so geht die Bruststimme am leichtesten in das Mittel- 
register über, wenn piano und pianissimo gesungen wird, die Mittel- 
stimme am leichtesten in das Brustregister, wenn forte oder 
fortissimo gesungen wird. Der Thorax resoniert bei der Mittelstimme 
stark, der Stimmeneinsatz erfolgt leise, gehaucht oder fest. Da 
die Mittelstimme weniger Obertöne hat als die Bruststimme, da- 
gegen mehr als die Fistelstimme, da, wie ausgeführt wurde, der 
Muskelmechanismus bei der Mittelstimme gleichfalls ein anderer 
iet als bei der Bruststimme, so stellt die Mittelstimme ein eigenes 
Register dar. 

Bei der Fistelstimme steht beim Natursänger der Kehlkopf 
am höchsten, und zwar fast am Os hyoideum durch die Arbeit des 
M. hyo-thyreoideus, während er durch die Mm. constrictores nach 
hinten und oben gezogen wird. Beim Kunstsänger steht der Kehl- 
kopf bei den Fisteltönen etwas unter der Indifferenzlage. Die 
Kopfknochen vibrieren bei der Fistelstimme stark, der Thorax 
resoniert wenig. 

Die Schliessmuskeln des Kehlkopfs arbeiten bei der Fistel- 
stimme nur wenig, die Spanner, die Mm. thyreo-cricoidei sehr 
stark, die Stimmlippen sind deshalb in dorsoventraler Richtung 
verlängert und ausserdem verschmälert, die falschen Stimmlippen 
werden gleichzeitig gespannt. Mit zunehmender Tonhöhe der 
Fisteltöne schwindet allmählich der Spalt zwischen den wahren 
und falschen Stimmlippen, bis endlich die falschen Stimmlippen 

als Steg oder Dämpfer auf den wahren ruhen. Die Lautbildung 
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findet dabei nach Art der Flageolettöne statt, indem die wahren 
Stimmlippen durch die Stegwirkung der auf ihnen ruhenden 
falschen Stimmlippen nur in einem Teile ihrer Breite schwingen 
können. 

Da nun durch die grosse Arbeit der Mm. thyreo-cricoidei die- 
Stimmlippen in dorsoventraler Richtung sehr gespannt sind, da- 
gegen die Schliesser nur wenig tätig sind, so findet auch bei den 
höchsten Fisteltönen kein völliger Schluss der Stimmritze statt. 
Der Stimmeinsatz ist deshalb bei der Fistelstimme nur gehaucht 
oder leise, nicht fest. Auch die Schliessungen und Öffnungen der 
Stimmlippen, der Tonhöhe pro Sekunde an Zahl entsprechend, 
sind, wenn sie überhaupt bestehen, nur ganz gering. Sicher ist, 
dass bei den Schwingungen der Stimmlippe während der Fisteltöne 
die Stimmlippe nach aufwärts schwingt, dann aber die Schärfe 
des Randes nach aussen, während der freie Rand wieder abwärts 
geht, und diese Kante läuft, indem sie allmählich verstreicht, 
eine kurze Strecke weit lateralwärts ab. In welcher Weise die 
freien Ränder der Stimmlippen mehr als ihre lateralen Teile 
schwingen, steht nicht fest. Untersuchungen hierüber sind in 
Gange und werden in absehbarer Zeit abgeschlossen sein. 

Was die Muskelwirkung bei der Fistelstimme angeht, so wissen 
wir, dass der M. transversus, der M. crico-arytaenoideus lat., der 
M. thyreo-arytaenoideus int. und ext. nur gering, der M. thyreo- 
cricoideus unter der antagonistischen Wirkung der horizontalen 
Teile des M. crico-arytaenoideus post. und der Mm. constrictores 
stark tätig ist, so dass der Ringknorpel dem Schildknorpel sehr 
genähert wird. Wie diese Muskelwirkung in abgestufter Weise vor 
sich geht, steht noch dahin. 

Schliesslich ist bei der Fistelstimme der Luftverbrauch ein sehr 
geringer, und die klanganalytische Untersuchung hat ergeben, dass 
der F'alsettton sich einem reinen Sinuston nähert. 


Buchanzeigen. 


Pathologie und Therapie der Rachenkrankheiten. Von Prof. A. Rosenberg. 
Mit 50 Abbildungen. Wien und Leipzig. 1911. Alfred Hölder. 164 Seiten. 
Preis 4,30 M. 

Die Krankheiten des Pharynx, das etwas stiefmütterlich behandelte 
Gebiet der Oto-Rhino-Laryngologie, finden in diesem Buche eine ein- 
gehende Würdigung. 

Es bietet zunächst einen allgemeinen Teil, der erfreulicher Weise auch 
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die Anatomie und Physiologie des Rachens enthält, ferner die allgemeine 
Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik und Therapie, schliesslich die bei 
der Pharyngoskopie in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden. 
Schade nur, dass in diesem allgemeinen Teil, bei dem der Vorgang des 
Schluckens und Schnarchens so gut wegkommt, neben den vorzüglichen 
Muskelbildern eine Figur der Gefässversorgung des Pharynx fehlt. — legt 
doch der Verfasser auf den normalen oder abnormen Verlauf der bei den 
Rachenoperationen in Betracht kommenden Gefässe mit Recht grossen Wert. 


Der spezielle Teil umfasst die einzelnen Krankheiten des Rachens 
und seiner Gebilde, ferner die mit Haut- und Infektionskrankheiten auf- 
tretenden Pharynxerkrankungen; eine besonders eingehende Besprechung 
erfahren die Rachen- und Gaumenmandeln, die gut- und bösartigen Ge- 
schwülste, die Syphilis, die Diphtherie und die Neurosen ; den Schluss bilden 
die verschiedenen Arten der ‚.Halsfisteln‘“. 

Was Fein-Wien hervorgehoben hat, wird auch hier stark unterstrichen: 
dass man von einer Pharyngitis chronica hypertrophica nur dann reden soll, 
wenn die Granula (an der hinteren Rachenwand) sehr zahl- und umfangreich 
sind. Hoffentlich wird dem häufig planlosen Drauflosätzen, Brennen und 
Pinseln des Rachens bald ein erfreuliches Ende bereitet. Erwähnung hätte 
die subtile Behandlung des Epipharynx in Form des Spray von der Nase 
aus finden können, — hat doch diese den grossen Vorteil, dass man den 
Sprayapparat halbwegs verständigen Patienten in dieHand geben kann. — 
Ist übrigens bei der Behandlung der chronischen Pharyngitis die 5 prozentige 
Menthoxollösung — dieses vorzügliche Ersatzpräparat der Lugolschen 
Lösung — nicht reichlich stark ? Schon eine 2? prozentige Lösung 
von Menthoxol ist nicht angenehm -— trotz Kokainisierung. Bei dem Kapitel 
..Rachenmandel‘ erklärt sich Verfasser als entschiedener Anhänger ihrer 
Entfernung schon im Säuglingsalter, andererseits als Gegner dieses Ein- 
griffs bei dem Bestehen von Epidemien (Scharlach !). Erwähnt sei hier ein 
von O. Wagener angegebener kleiner Schieber mit einer aus Gummischnur 
bestehenden Fangvorrichtung, der dem Schütz-Passowschen Pharynx- 
tonsilloetom mühelos aufgesetzt werden kann: bei ‚negativem Ausfall‘“ 
der Operation, die oft euphemistisch den Eltern gegenüber als „Verschlucken“ 
der Rachenmandel gedeutet wird. weiss man jetzt in der Tat. dass die 
Pharynxtonsille nicht vorhanden war oder dass sie nicht gefasst wurde. 

Interessant ist die anatomische Ursache der Einteilung der periton- 
sillären Abszesse in vordere und hintere (Verlauf einzelner Bündel des Musc. 
stylopharyngeus!). Erwähnt hätten an dieser Stelle sein können die von 
Th. S. Flatau angegebenen, an der Gaumenmandel oder aussen am Halse 
anzusetzenden Saugapparate. Entschliesst man sich zur Inzision des peri- 
tonsillären Abszesses. so empfiehlt sich, einen vermuteten Abszess vor der 
Inzision mit Hülfe der Punktion zu suchen und zwar in der Mitte einer Linie 
zwischen der Basis der Uvula und des letzten unteren Molaren. Diese 
Methode verdient, genannt zu werden, um dem Patienten verschiedene 
vergebliche qualvolle Einschnitte zu ersparen. Bei dem Kapitel Gaumen- 
mandel sei für eine zweite Auflage an das sehr brauchbare Instrumentarium 
von O. Wagener (Metallklammer mit entsprechender Zange) zur Stillung 
von Blutungen aus verletzten Gaumenbögen erinnert. Choanalrandpolypen 
enthalten bisweilen recht stattliche Gefässe, daher dürfte sich zur Vorsicht 
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Unterbindung des Stieles vom Munde aus vor der definitiven Entfernung 
der Geschwulst wohl empfehlen. Im übrigen sei das in kleinem Rahmen 
alles Wissenswerte bietende Buch, dem eine baldige 2. Auflage beschieden 
sein möge. bestens empfohlen. Lindner-Berlin. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Von Prof. Victor Urbantschüsch. Fünfte, 
vollständig neu bearbeitete Auflage. Mit 156 Abbildungen. Berlin und 
Wien. 1910. Urban & Schwarzenberg. 622 Seiten. Preis 18 Mk. 

Sehr ausführlich verbreitet sich Urbantschiüsch über die von ihm seit 
jeher warın empfohlenen methodischen Hörübungen für Schwerhörige und 
Taubstumme; der Wert der von Urbantschüsch ganz kurz (bei der Taub- 
stummheit) gestreiften Übungen im Ablesen des Gesprochenen vom Munde 
dürfte mehr betont werden. — Angabeder Operationsmethode zur Beseitigung 
des Othämatoms wäre erwünscht gewesen. Mit den aufgeführten Mitteln — 
Druckverband, Massage etc. — wird nur in leichten Fällen etwas erreicht. 
Oft genug ist Operation nötig. — Die Aufnahme des Formalins unter die 
Spülungsmittel bei Mittelohreiterung dürfte sich empfehlen. Auch für die 
Beseitigung des so sehr quälenden und hartnäckigen Pruritus cutaneus 
des Gehörgangs bietet die Therapie noch mehr Mittel als angegeben. — 
Die Stauung nach Bier ist namentlich bei Mastoiditis ein derartig zwei- 
schneidiges Schwert, dass es sich empfohlen hätte, nicht nur den Verfechter 
der Stauung. Eschweiler, sondern auch Gegner der Stauung zu zitieren. — 
Erfreulicherweise spricht sich auch Urbantschitsch klar gegen die tamponlose 
Nachbehandlung nach der Totalaufmeisselung aus. In der Diagnose der 
Labyrintherkrankungen haben gerade österreichisch-ungarische Ohren- 
ärzte unser Wissen gefördert, und so finden sich im vorliegenden Lehrbuch 
Labyrintherkrankungen und die Indikation für Labyrinthoperationen 
eingehend behandelt. Urbanischitsch spricht sich dahin aus, „in allen Fällen 
von Labyrinthsymptomen, wo die Funktionsprüfungen eine aufgehobene 
Labyrinth-Reaktion ergeben. mit der Labyrinthoperation nicht zu zögern“, 
während bekanntlich viele Otologen auf dem Standpunkt stehen, dass ein 
möglichst konservatives Verfahren bei Labyrintherkrankungen besser sei, 
und die Indikationen für Eröffnung des Labyrinths sehr einzuschränken seien. 
Bei Besprechung der Aufnahme Taubstummer in Institute vermisst Referent 
einen kurzen Hinweis auf die Notwendigkeit einer Trennung der Kinder 
mit für den Unterricht verwertbaren Hörresten von völlig Tauben. Das 
Kapitel über Begutachtung der Hörorgane in forensischer Beziehung be- 
leuchtet die betreffenden Fragen eingehend. 

Aus jeder Seite des Buches spricht die praktische und wissenschaftliche 
Erfahrung eines Lebens. Dem Spezialisten wie dem praktischen Arzt wird 
das Werk, das gleich den früheren Auflagen ohne Vorrede in die Welt geht, 
Belehrung und Bereicherung des Wissens bringen. 

Der Verlag Urban & Schwarzenberg hat das Werk so ausgestattet, 
dass nichts zu wünschen übrig bleibt. Hoaenlein-Berlin. 


Ankündigung. 


Vom 30. August bis 2. September d. Js. wird der III. Internationale 
Laryngo-Rhinologen-Kongress in Berlin in den Räumen des Herrenhauses 
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unter dem Präsidium des Herrn Geheimrats B. Fränkel tagen. Mit dem 
Kongress wird eine wissenschaftliche Ausstellung verbunden sein, die die 
Beziehung der Phonetik zur Laryngologie und die Entwicklung der Broncho- 
und Ösophagoskopie illustrieren soll. 

Es sind folgende Referate festgesetzt worden: 

1. Die Beziehungen der experimentellen Phonetik zur Laryngologie. 
Referenten: Gutzmann-Berlin, Struycken-Breda. 

2. Bronchoskopie und Ösophagoskopie, Indikationen und Kontra- 
indikationen. Referenten Killian-Freiburg, Kahler-Wien, Chevalier Jackson- 
Pittsburg. 

3. Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraumes in seiner 
Beziehung zum übrigen Körper. Referenten: Broeckaert-Gent, Poli-Genua, 
Logan Turner-Edinburg. 

4. Die sogenannten fibrösen Nasenrachenpolypen; Ort und Art ihrer 
Insertion und ihreBehandlung. Referenten : Jacques-Nancy, Hellat-Petereburg. 

Anmeldungen und Anfragen sind zu richten an den Sekretär des 
Kongresses, Herrn Prof. Rosenberg, Berlin NW., Schiffbauerdamm 26. 


Personalien. 


Prof. Dr. Denker-Erlangen hat einen Ruf als Nachfolger Schwartzes 
nach Halle als ordentlicher Professor für Oto-Rhino-Laryngologie an- 
genommen. Es wird dort eine neue klinische rhinolaryngologische Station 
von 15—20 Betten eingerichtet werden. 

Als Nachfolger von Prof. Denker ist Prof. von Eicken in Giessen nach 
Erlangen berufen worden, hat aber den Ruf abgelehnt, weil die Bayerische 
Regierung unbegreiflicherweise den Neubau einer Hals-, Nasen- und Ohren- 
klinik nicht zusichern konnte. Das Hessische Ministerium hat dagegen 
Herrn Prof. v. Eicken versprochen, die Mittel für einen Neubau schon 
in den Etat von 1912 einzustellen. 

Auch Professor Lange, der nunmehr nach Erlangen berufen wurde. 
hat es vorgezogen, in Greifswald zu bleiben. 

Als Nachfolger von Prof. Dr. Hartmann ist Dr. Claus, bisher Oberarzt 
an der Ohrenpoliklinik der Charite, zum dirigierenden Arzt an der Ab- 
teilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten im Rudolf-Virchow-Kranken- 
hause in Berlin ernannt. 

Stabsarzt Dr. W. Oertel. Leiter der Abteilung für Hals-. Nasen- und 
Ohrenkrankheiten und Dozent an der Akademie für praktische Medizin in 
Düsseldorf, hat den Professortitel erhalten. 

Dem Stabsarzt Dr. Karl Biehl und Dr. Hans Koschier in Wien wurde 
der Titel als a. o. Professor verliehen. 

In Berlin hat sich Dr. H. Beyer, 1. Assistent an der Univ.-Ohrenklinik, 
als Privatdozent für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde habilitiert. 

In Königsberg hat sich der Oberstabsarzt Dr. Hans Rhese als Privat- 
dozent für Oto-Rhino-Laryngologie habilitiert. 

Sanitätsrat Dr. M. Mann und Dr. R. Hoffmann sind zu Oberärzten 
der Abteilungen für Ohren- und Halskranke an den Stadtkrankenhäusern 
Friedrichstadt und Johannstadt ernannt worden. 

In Budapest hat sich Dr. Narvratil für Laryngologie habilitiert. 


Druckfehler-Berichtigung. 


In der Arbeit von Sommer, Syphilis des Nasenrachenraumes. in Heft 1/2, 
S. 156, Zeile 12 von oben muss es statt 0.01 hydrarg. salic. 0.1 pro dosi 
heissen. 


XVII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Ohrenklinik 
in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Über die „Resonanz‘‘ der Mundhöhle und der Nasenräume, 
im besonderen der Nebenhöhlen der Nase. 


Von 


Dr. MAX GIESSWEIN, 


Mehr denn je hat sich die Wissenschaft in den letzten Jahr- 
zehnten der Aufklärung und Erforschung der menschlichen Stimm- 
bildung zugewandt. Anatomie, Physiologie, Akustik, Phonetik, 
Photographie und Röntgenstrahlen werden nutzbar gemacht, 
komplizierte Apparate und Instrumente werden erdacht, um einen 
Einblick zu gewinnen in das Werden des menschlichen Stimm- 
klang. Hülfe und Auskunft suchend wendet sich die Gesangs- 
pädagogik, soweit sie nicht selbst schon auf eigene Faust eine 
wissenschaftelnde Richtung eingeschlagen hat, an den Physiologen 
und den Arzt. Sofern die spezielle wissenschaftliche Forschung 
sich die Aufgabe stellt, die mannigfachen Auswüchse der Stimm- 
pädagogik, deren kümmerliche und ungeniessbare Früchte der Arzt 
allzu häufig in die Hände bekommt, zu beschneiden und durch 
Nachweis von Irrtümern und Ausmerzung falscher Begriffe die 
Stimmpädagogik in natürlichere Bahnen zu weisen nach dem 
Grundsatz: ‚primus sapientiae gradus falsa intelligere, secundus 
vera cognoscere“, wird sie berufen sein, befruchtend und fördernd 
auf den Kunstgesang einzuwirken. 


Ein altes Bestreben aller, deren Beruf eine starke Inanspruch- 
nahme des Stimm- und Sprachorganes erfordert, ist es, Wege und 
Mittel zu finden, um die menschliche Stimme klangvoller und weit- 
tragender zu gestalten und andererseits unnützem Kräfteverbrauch 
zu steuern, Mittel, die oft genug auf Irrpfade führten, wozu die 
Wissenschaft mit ihren wechselnden und einander überholenden 
Anschauungen oft Veranlassung bot. Von besonderer Bedeutung 
für Klang und Kraft der Stimme glaubte man in Vergangenheit 


Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 5. I) 
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und Gegenwart die Nasenhöhle mit ihren Nebenhöhlen ansehen 
zu müssen. 

Seitdem G. Fallopio in seinen ‚„Observationes anatomicae“ 
im Jahre 1562 die Lufthaltigkeit der Nebenhöhlen festgestellt 
hatte, wetteiferten Anatomen und Physiologen in der Deutung 
des Zweckes dieser Höhlen. Erst die jüngste Zeit mit ihren ver- 
gleichend entwicklungsgeschichtlichen Anschauungen hat die 
Nebenhöhlen der Nase — die teleologische Betrachtungsweise 
verlassend — als funktionell bedeutungslose Überbleibsel alter 
Stammesgeschichte aufgeklärt. Im ersten Kapitel seiner ‚Ana- 
tomie“ gibt Zuckerkandl 1) einen historischen Überblick über die 
verschiedenartigen Theorien, die im Laufe der Jahrhunderte über 
jene Hohlräume aufgestellt worden sind. Man brachte sie mit Ge- 
ruchsperzeption, Schleimsekretion zur Feuchthaltung der Nasen- 
schleimhaut, Vorwärmung der Inspirationsluft, Erleichterung des 
Gesichtsschädels und anderem mehr in Zusammenhang. Ebenso 
alt als jene ist aber auch die Anschauung, die Fallopio selbst 
vertrat, dass einzelne Nebenhöhlen in Beziehung stünden zur 
Klangfarbe und Klangstärke der Stimme, wie einige Aussprüche 
alter Anatomen und Physiologen beweisen mögen. 


Spigelius führt in: „De humani corporis fabrica“ 1646 an, 
man lehre von der Stirnhöhle, sie sei geschaffen, ut canora 
magis fit. 

Kyper will sie in seiner ‚„Anthropologia“‘ 1660 ad vocem 
sonoram edendam betrachtet wissen. 

Th. Bartholinus lehrte in der „Anatomia reformata‘‘ 1655 von 
den Stirnbeinhöhlen, dass sie ad canoram reddendam vocem dienen; 
quia hi in iis, qui male loquuntur, non reperiuntur. 

Ähnliche Ansichten vertraten Diemerbroeck, Ingrassias, 
Verheyn. 

Lseutaud erklärt in seinen „Essays anatomiques“ 1766: „La 
cavité du nez, de même que celle de sinus qui y répondent, donnent 
plus de force au son et rendent la voix plus agréable.“ 


In seinem System der vergleichenden Anatomie und Physio- 
logie gibt Harwood 1799 an: ‚Die Nebenhöhlen sind als Hülfs- 
mittel der Stimmwerkzeuge anzusehen, indem sie sowohl die Stärke 
derselben vermehren als auch den Ton der verschiedenen zur Mit- 
teilung unserer Ideen erforderlichen Modulationen verbessern.“ 


1) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasen- 
höhle. 1893. Bd. 1. 
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Obschon von manchen Autoren mit mehr oder weniger Erfolg 
bestritten, haben sich diese Anschauungen, wie aus dem Verlaufe 
dieser Abhandlung ersichtlich werden wird, bis auf den heutigen 
Tag in den weitesten Kreisen, wissenschaftlichen und nichtwissen- 
schaftlichen, erhalten. Von Seiten der Ärzte haben die Nebenhöhlen 
der Nase lange wenig Beachtung gefunden, bis man mit Hülfe 
verbesserter Methoden sie als häufigen Sitz hartnäckiger Eiterungen 
kennen lernte. Überhaupt hat ja die Rhinologie erst in den letzten 
Jahrzehnten einen bedeutungsvollen Aufschwung genommen, seit- 
dem man den Zusammenhang von Nasenaffektionen mit Er- 
krankungen des Ohres und der Respirationsorgane immer mehr 
erkannte. 

Ein um so grösseres Interesse boten die Nase und ihre Neben- 
höhlen für Rhetoriker und Gesangsbeflissene, die eine ‚geschickte 
Ausnützung aller verfügbaren Resonanzräume und -böden“ auf 
ihre Fahnen geschrieben haben. Heisse Kämpfe toben um die 
„Nasen- und Kopfresonanz‘‘, um die ‚hohe Resonanz‘, „Resonanz 
in den oberen Kopfhöhlen‘‘ und wie die vielfachen Schlachtrufe 
heissen. Man hat dabei, wie die alten Autoren, die Vorstellung, 
dass gerade die Nebenhöhlen der Nase, wie die Nasenhöhle selbst, 
die Hauptursache des schönen Klanges der Stinnme abgeben. In 
ihnen sollen die Obertöne ihre Verstärkung finden. Werden doch 
geradezu die „Resonanzen“ des menschlichen Stimmorganes als 
Ausgangspunkt der Stimmschulung und -technik angesehen. In 
einer fast naiven Weise betrachtet man die Brust als den Sitz 
der Resonanz für die tieferen Töne: je höher der Ton, desto höher 
der Sitz des Resonanzortes. Solchen Anschauungen liegt die Be- 
obachtung zugrunde, dass die Thorax-Wände bei tieferen Tönen 
fühlbar erschüttert werden, während mit steigender Tonskala diese 
Vibrationen nachlassen und nun der Kopf als der Sitz des Tones 
erscheint, der ja auch tatsächlich an verschiedenen Stellen Vi- 
brationen stärkeren Grades erkennen lässt. Daher der Ausdruck 
„Bruststimme‘ und ‚„Kopfstimme“. 

Bevor wir auf eine kritische Erörterung dieser Auffassung 
eingehen, sei in Kürze zur besseren Orientierung des Fernerstehen- 
den eine topographisch-anatomische Übersicht der in Betracht 
kommenden lufthaltigen Räume des Schädels eingeschaltet bezw. 
ins Gedächtnis zurückgerufen. 

Das ganze Höhlensystem der Nase setzt sich zusammen aus 
der eigentlichen Nasenhöhle und den um sie sich gruppierenden 
Nebenhöhlen, welche je nach dem Knochen, aus denen der Haupt- 
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anteil ihrer Wände gebildet wird, ihre Namen tragen. Es sind 
dies die Keilbeinhöhle, Stirnbeinhöhle, die paarig angelegte Ober- 
kieferhöhle und die zahlreichen Siebbeinzellen. 

Die eigentliche Nasenhöhle, die Hauptnasenhöhle, zer- 
fällt durch eine mediane Scheidewand in eine rechte und linke 
Hälfte. Durch drei jederseits in das Lumen der Nasenhöhle vor- 
springende, gleichsam sich aufrollende dünne Knochenplatten, die 
„Muscheln“, die etagenförmig übereinander liegend, von einer 
schwellungsfähigen Schleimhaut überzogen sind, entstehen drei 
Gänge, die ‚„Nasengänge“, von denen der mittelste der wichtigste 
ist. In diese Nasengänge nun münden die Öffnungen der ver- 
schiedenen Nebenhöhlen, und zwar münden jederseits in den 
mittleren Nasengang die Kieferhöhlen und die Stirnhöhle, sowie die 
vorderen Siebbeinzellen, in den oberen Nasengang die Keilbein- 
höhle und die hinteren Siebbeinzellen. Der untere Nasengang 
weist keine Mündungen von Nebenhöhlen auf. Der eigentlichen 
Schilderung der Nebenhöhlen vorausgeschickt seien noch einige 
ihnen gemeinsame Eigentümlichkeiten. Entwicklungsgeschicht- 
lich Ausstülpungen der Nasenschleimhaut darstellend, sind sie 
im postfötalen Leben nur durch äusserst kleine, die oben er- 
wähnten, Öffnungen mit den Nasenhöhlen verbunden. Form 
und Grösse der Nebenhöhlen sind äusserst verschieden, je nach 
dem Grade der stattgefundenen Resorption der sie einschliessen- 
den Knochenmassen und je nach den Grössenverhältnissen der 
Nachbarhöhlen, da sie sich gegenseitig zu verdrängen und auf 
Kosten der anderen auszubreiten suchen. Deshalb sind die im 
folgenden angeführten Zahlen über ihr Volumen und ihre Aus- 
dehnung nur Annäherungswerte. Eine weitere Eigentümlich- 
keit ist es, Scheidewände innerhalb der Höhlen selbst zu bilden 
und sich so zu verdoppeln, wobei die eine Schwesterhöhle bedeutend 
grösser sein kann als die andere. Die Kommunikation zwischen 
den Nebenhöhlen und den Nasenhöhlen kann eine direkte sein oder 
indirekte durch einen Ausführungsgang von wechselnder Länge, 
Weite und gewundener Richtung. Mit Ausnahme derjenigen der 
Kieferhöhle sind ihre Mündungen stecknadelkopfgross, höchstens 
einigeMillimeter im Durchmesser. Hinzu kommt noch, dass sie durch 
Schwellung der Schleimhaut vollkommen verlegt werden können. 
Aus der Form des ganzen Schädels oder auch nur des Gesichts- 
schädels lassen sich nach Schürch und Schönemann !) keine 
Schlüsse auf das Volumen ziehen. 


1) Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. NV III. 1906. 
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Für gewöhnlich die grösste Höhle ist dieKiefer-‚,auch 
Highmorshöhle genannt, welche jederseits lateral von der 
Nasenhöhle gelegen, fast den ganzen Körper des Oberkieferbeines 
einnimmt. Als Wandungen dienen die laterale Nasenwand, der 
harte Gaumen, der Augenhöhlenboden und die knöchernen Wangen- 
partien. Annäherungsweise besitzt die Kieferhöhle bei einiger- 
massen regelmässiger Bildung die Form einer dreiseitigen hohlen 
Pyramide, deren Grundfläche die Nasenwand bildet und deren 
Spitze etwa im Jochfortsatz gelegen ist. Zuweilen teilt sie sich 
durch eine mehr oder weniger vollständige Scheidewand in zwei 
Fächer oder bildet verschiedene Ausbuchtungen. Mit der Nasen- 
höhle steht sie durch das Kieferloch in Verbindung, das in den 
mittleren Nasengang mündend, meist eine elliptische, auch kreis- 
runde oder nierenförmige Gestalt hat und oft durch eine vor- 
springende untere Siebbeinzelle (Bulla ethmoidalis) stark über- 
lagert sein kann. Die Grösse des Kieferlochs wechselt nach Hajek 1) 
von 3 mm im Durchmesser bis 19 mm in der Länge und 6 mm in 
der Breite. Nach Oppikofer 2) betragen die Maße im Durchschnitt 
5,4 mm in der Länge und 2,7 mm in der Breite. 

Die Stirnhöhle, in ihrer Gestalt nicht unähnlich einer 
dreiseitigen, etwas abgeplatteten Pyramide, die sich zwischen den 
beiden Platten des Stirnbeins ausdehnt, deren Basis den Augen- 
brauenbögen entspricht und deren Spitze nach oben zeigt, ist 
hinsichtlich ihrer Grösse wohl den meisten Schwankungen unter 
den Nebenhöhlen unterworfen. Bald dehnt sie sich nach seitwärts 
bis zu den äusseren Augenwinkeln, bald breitet sie sich mehr nach 
hinten der Schädelhöhle zu, bald nach oben zu aus. Sie ist häufig 
sehr klein, kann sogar fehlen. Meist ist sie durch eine Scheidewand 
zweigeteilt und asymetrisch entwickelt. Ausserdem kann ihr Lumen 
durch sich eindrängende Siebbeinzellen stark verengt werden. 

Die Keilbeinhöhle liegt als versteckteste Höhle fast 
im Zentrum des Schädels und ist gewissermassen der ‚Dachboden‘ 
zur Rachenhöhle. Oben und seitlich grenzt sie an die Schädelhöhle, 
vorn an die hinteren Partien der oberen Abschnitte der Nasen- 
höhlen. Von ihren Wandungen ist die der Nasenrachenhöhle 
zugewandte meist die dickste.. Die unmittelbare Nachbarschaft 
mit wichtigen grossen Gefässen und Nerven wie mit dem Gehirn 


1) Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase. 1909. 

2) Oppikofer, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen. Arch. f. Rhin. u. Laryng. Bd. XIX. 1907. 
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lassen chirurgische Eingriffe als gefährlich erscheinen. Auch sie ist 
meist durch eine Scheidewand in zwei ungleich grosse Schwester- 
höhlen mit gesonderten Ausführungsgängen geteilt, wenn sie nicht 
schon durch vorspringende Siebbeinzellen eingeengt ist. 

Die Siebbeinzellen bilden ein fast wabenartiges Laby- 
rinth kleiner, oft kaum halberbsengrosser Hohlräume und breiten 
sich aus zwischen Augenhöhlen, Hirnhöhle und Nasenhöhle. Durch 
fast papierdünne Knochenlamellen unter sich und von der Nach- 
barschaft abgegrenzt, mündet eine Zelle in die andere oder jede 
Zelle für sich in die Nasengänge, zuweilen münden mehrere durch 
einen gemeinsamen Gang. Anatomisch gliedern sie sich in vordere 
und hintere Siebbeinzellen. In einem Wettkampfe um den be- 
schränkten Raum begriffen, verdrängen sie sich gegenseitig, 
schieben sich ineinander oder wachsen in die grösseren Neben- 
höhlen hinein. 

Braune und Clasen!) haben neben Anderen durch Ausguss 
_ Messungen über die Kapazität der Nebenhöhlen angestellt und 
gefunden, dass der Gesamtraum der Nebenhöhlen grösser ist als 
der der Hauptnasenhöhlen. Als Mittelzahl fanden sie an vier 
Individuen: 


für die gesamten Nebenhöhlen . . 44,6ccm (37,1—59,6 cem) 

für die Hauptnasenhöhlen . . . . 34,2 cem (26,0—41,0 ccm) 
Von den einzelnen Höhlen entfielen: 

auf die Stimhöhle . ...... 4,3 ccm (2,1—6,5 ccm) 

» , Keilbeinhöhle . . . . . . 7,2ccm (1,0—13,4 ccm) 
»  » Kieferhöhle je. ..... 14,4 ccm 

» » Siebbeinzellen insgesamt . 6,9ccm (4,3—9,5 ccm). 


v. Mihalcovics?) gibt folgende Maße an für die Ausdehnung der 
Stirnhöhle: 28—40 mm als grösste Höhe 
15—20 mm als grösste sagittale Länge 
20—75 mm als grösste Breite (beide Höhlen zu- 
sammen); 


Keilbeinhöhle: 17—20 mm als grösste Höhe 
10—28 mm als grösste sagittale Länge 
30—60 mm als grösste Breite (beide Höhlen zu- 
sammen); 


1) Braune u. Clasen, Die Nebenhöhlen der menschlichen Nase in ihrer 
Bedeutung für den Mechanismus des Riechens. Zeitschr. f. Anatomie. 1877. 
2) V. v. Mihalcorics, Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen in 
Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. Bd. HI. 1900 
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Kieferhohle: 
als kleinere Maße normaler Höhlen 
22 mm als grösste Höhe 
35 mm als grösste Tiefe 
25 mm als grösste Breite; 
als grössere Maße fand er 27, 30, 40 mm. 


Werfen wir nun die Frage auf, in welcher Art denn eine Ver- 
stärkung des menschlichen Stimmklangs seitens dieser Höhlen zu 
denken sei, so müssen wir annehmen, dass sie im Sinne hartwan- 
diger Resonatoren!) wirken, wie sie Helmholtz bei seinen klassischen 
klanganalytischen Versuchen in die experimentelle Akustik ein- 
führte. Bekanntermassen sind diese in ihrer Urform messingene 
oder gläserne Hohlkugeln mit zwei Öffnungen, deren eine einen 
zylinderförmigen Ansatz trägt, während die andere, trichterartig 
geformt, bestimmt ist, in das Ohr gesteckt zu werden. Bringt man 
nun einen solchen Resonator mit dem genannten Ansatzstück in 
das eine Ohr und verschliesst dabei das andere, so hört man die in 
der Umgebung erzeugten Töne geschwächt und wie von ferne 
klingen. Nur bei einem bestimmten Ton, dem ‚Eigenton‘, schmet- 
tert der Hohlkörper diesen mit grosser Kraft in das betreffende 
Ohr. Es ist dies der Ton, für welchen der betreffende Hohlraum 
die Erscheinung der ‚Resonanz‘ zeigt. Unter „Resonanz“ 
haben wir demnach — für unsere vorliegenden Zwecke — das 
Mitschwingen eines abgegrenzten Luftraumes zu verstehen 
und zwar im Sinne einer objektiv wahrnehmbaren 
Verstärkung eines in Erregung versetzten tönenden 
Körpers. Dieses Phänomen tritt dann auf, wenn die Eigenperiode 
des in erzwungene Schwingungen zu versetzenden, abgegrenzten 
Luftraumes übereinstimmt mit derjenigen der von der Klang- 
quelle im Raum ausgehenden Schwingungen. Ebenso wird der 
Eigenton kräftiger klingen, wenn aussen ein anderer Ton erzeugt 
wird, welcher den Eigenton des Resonators als einen Oberton 
enthält. Wirkt ein höherer oder tieferer Ton als der Eigenton 
auf den Resonator ein, so wird der Resonator bei nicht zu 
grosser Abweichung auch mittönen, nur wesentlich schwächer, 
und zwar mit der Schwingungszahl des erregenden Tones. Ver- 


1) Voltolini vertrat diese Auffassung. Er lässtsichin seinen „Krankheiten 
der Nase‘‘ 1888 folgendermassen aus: „Alles thut, was es nicht lassen kann, 
und dass die Nebenhöhlen auch als Resonatoren wirken und die Stimme 
verstärken, ist natürlich, denn sie erfüllen ganz die Bedingungen von Re- 
sonatoren: kleine Eingangsöffnung in einen grossen Hohlraum.“ 
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kleinert man die Öffnung des Resonators, so wird der Ton tiefer, 
spricht jedoch stärker an, d. h. die Resonanz ist grösser, weshalb 
auch die Erschütterungen der Wände, welche die schwingenden 
Luftmassen hervorrufen, sich stärker geltend machen. Hingegen 
ist die Resonanzbreite, d. h. die Reihe der verstärkt mit- 
schwingenden Töne geringer. Je enger die Öffnung des Resonators 
wird, desto genauere Übereinstimmung der Tonhöhe des ange- 
gebenen Tones mit dem Eigenton des Resonators ist notwendig. 

Zum Zwecke einer besseren Veranschaulichung der Leistungen 
kugeliger Hohlräume im Verhältnis zu ihren Dimensionen und 
ihren Öffnungen sei nachfolgende Tabelle aus Versuchen von Helm- 
holtz eingefügt 11. 


a ua 3 
‚Durchmesser | Durchmesser (Volumen des! 


| drisch. 


Tonhöhe | der Kugel | der Öffnung [Hohlraumes | Bemerkungen 
| mmm | in mm in ccm | 
Ars | 154 x 35,5 | 1773 | 
2.) b | 131 | 385 | 1092 
3.) e 130 | 30,2 | 1053 | Hals 
e e x Ve | an n gae | trichterförmi 
url 29 | 18,5 | 235 | g 
6.) b’ | 76 x 22 | 214 
7.) eil 70 20,5 | 162 | 
8.) bit 53,5 | 8 | 74 | Hals zylin- 
| drisch 
9.) b“ 46 | 15 | 49 Ebenso; Öff- 
x | nung seitlich. 
10.) d“ I 43 15 N 37 Hals zylin- 
Ii 


Gewisse Modifikationen zeigen die Resonatoren mit weichen 
Wandungen, wie wir es ja bei dem kompliziertesten und variabelsten 
Resonator, der menschlichen Mundhöhle, finden, deren Wände 
zum grossen Teil aus nachgiebigen Muskelplatten bestehen. In 
seinen Untersuchungen über die Vokale hat Scripture?) eingehende 
Studien über solche weichwandigen Resonatoren angestellt. Er 


1) Helmholtz, Lehre von den Tonempfindungen. 1896. 5. Aufl. Bei- 
lage II. 
2) Scripture, Zeitschr. f. Biologie. 1906. Bd. 48. 
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konstruierte Resonatoren aus Kartoffeln, Gummi und mittels auf. 
Drahtformen befestigter Watte, die mit Wasser getränkt, einen 
sogenannten ‚Wassserresonator‘ darstellte. Ein solcher Wasser- 
resonator antwortete nicht wie z. B. ein Messingresonator auf einen 
bestimmten Ton, sondern auf eine ganze Tonstrecke. Der Ton 
bekam dabei einen eigentümlichen Vokalcharakter. Wir werden 
später noch darauf zurückzukommen haben. 


Nachdem wir uns so Gesetze und Eigentümlichkeiten hart- 
und weichwandiger Resonatoren ins Gedächtnis gerufen, kehren 
wir wieder zu den Nebenhöhlen der Nase zurück. Die Luft iu diesen 
Höhlen zum Tönen zu bringeu, bestehen, theoretisch betrachtet, 
drei Möglichkeiten. 

I. Der aus der Trachea heraufquellende Luftstrom kann jene 
luftgefüllten Hohlräumchen durch Anblasen in tönende 
Schwingungen versetzen, wie man eine Lippenpfeife oder einen 
hohlen Schlüssel oder eine leere Flasche anbläst. (Direkte Er- 


regung.) 

II. Die Nebenhöhlen können auf Grundtöne oder Obertöne, 
die im Stimmklang enthalten sind, abgestimmt sein und dann im 
zutreffenden Falle diese Töne verstärkt dem Klange beimischer 
(Erregung durch Luftleitung). 


III. Die. während des Singens und Sprechens auftretenden Er- 
schütterungen der Knochenwände können die von diesen einge- 
schlossene Luftmasse zum Schwingen bringen (ähnlich wie der 
Resonanzkasten die von ihm eingeschlossenen Luft) und sich so 
wiederum als Töne dem Stimmklang beimischen (Erregung durch 
Wand-oder Knochenleitung). 


Da nun nach unseren früheren Ausführungen die Nebenhöhlen 
der Nase hinsichtlich ihrer Form und Grösse äusserst verschieden- 
artig sind und unentwirrbare akustische Verhältnisse darbieten 
würden, erwies es sich als zweckmässig und notwendig, auf ein- 
fachere, mathematisch bestimm- und berechenbare Form zurück- 
zugehen und sich durch das Experiment ein Bild von den Resonanz- 
leistungen bei ähnlichen Grössenverhältnissen, wie sie sich bei den 
Nebenhöhlen finden, zu verschaffen. 


Nachstehende Versuche wurden unter Leitung von Herrn 
Professor Schaefer im Physiologischen Laboratorium der Ohren- 
klinik in der Kgl. Charité angestellt, dessen reichhaltiges Stimm- 
gabelmaterial eine genaue Ausführung ermöglichte. Zunächst 
wählten wir einfache grössere und kleinere Glaszylinder, deren 
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‚eines Ende geschlossen war, während das andere die Öffnungs- 
grösse des Durchmessers hatte. Analog den bei den Nebenhöhlen 
angenommenen Bedingungen wurden diese I.) durch Anblasen, 
II.) durch ‚„Antönen‘‘ (Tonerregung von aussen durch Vorhalten der 
Zinken einer Stimmgabel) und III.) durch Aufsetzen des Stieles von 
Stimmgabeln auf die Gefässwandung (Glasboden) in Erregung 
versetzt. Um bei der letzten Anordnung das durch Aufsetzen der 
Stimmgabeln an der Gabel selbst und dem Glasboden entstehende 
Geräusch herabzumindern bezw. zu vermeiden, wurde beim Auf- 
setzen zwischen Glasboden und Stimmgabelstiel ein Holzstäbchen 
von 23cm Länge eingeschaltet. Gleichzeitig stellt dies eine Ver- 
längerung der Leitung dar. Zum Anblasen diente ein Blasebalg, mit 
welchem durch Gummischlauch ein Glasröhrchen verbunden war, 
dessen Lumen am freien Ende die Form eines schmalen Spaltes 
(Pendant zur Kernspalte der Lippenpfeife) hatte. 

Das Abhören der Töne aus der Glasöffnung geschah mit unbe- 
waffnetem Ohre. Es bedarf wohl keines weiteren Hinweises, dass 
peinlich darauf gesehen wurde, nur den Ton aus der Zylinder- 
öffnung zu beobachten und ihn von dem Tone der im Raume, 
wenn auch leise, erklingenden Stimmgabelzinken, zu unterscheiden. 
Auch von diesem Gesichtspunkt aus erwies sich das eingeschaltete 
Holzstäbchen als recht praktisch. Zur Kontrolle des Anblasetones 
wurde stets noch die Schwingungszahl aus den Dimensionen des 
Glasröhrchens berechnet, wobei die Schaeferschen Tabellen über 
Tonhöhen und Tonwellenlängen zugrunde gelegt wurden!) 2). 

Die im Folgenden angegebenen Tonhöhen wurden aus der 
Tabelle der temperierten Stimmung mit dem Kammerton ai 
= 435 v. d. abgelesen, wobei kleine Differenzen zwischen der 
Schwingungszahl der Stimmgabel und jener Tabelle als praktisch 
unwesentlich vernachlässigt wurden; z. B. wurde Stimmgabel 
4000 = cë (eigentlich 4138 Schwingungen) gesetzt. 

Zur Feststellung der Tonhöhe des Anblasetones wurde eine 
tonleiterartige Reihe von kleineren Metalllippenpfeifen benutzt. 


Versuche mit Glaszylindern. 
1. 
Ein zylindrisches Glasröhrchen von 14 em Länge und 1,6 cm 
Durchmesser ergibt angeblasen den Ton d? = 580 Schwingungen. 


1) Stumpf und Schaefer, Tontabellen. Leipzig 1901. J. A. Barth. 
2) Schaefer. Tabellen der Schallgeschwindigkeit und Tonwellenlängen 
in Luft bei verschiedenen Temperaturen. Berlin 1908. S. Karger. 
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Beim Aufsetzen von Stimmgabeln auf den Glasboden mittels 
des erwähnten Stäbchens werden die Töne aller Gabeln von! = c 
258 Schwingungen aufwärts bis gt = 3200 verstärkt aus der Röhren- 
mündung gehört und zwar wird die aufgesetzte Stimmgabel 


c* = 2000 noclı sehr deutlich verstärkt, 
es? = .2400 weniger deutlich verstärkt, 
gt = 3200 schwach bis spurweise verstärkt. 


Beim Drüberhalten von Stimmgabeln über die Öffnung des 
Glasröhrchens (,‚Antönen‘“‘) wirkt der Zylinder als regelrechter 
Resonator verstärkend auf den Anblaseton d? = 580 und die nächst- 
benachbarten Töne. Von weiteren Stimmgabeln wurden folgende 
angewendet: 

c? = 258 lässt die Oktave (c?) verstärkt ertönen, 

g! = 387 lässt den Grundtön verstärkt ertönen, 

c? = 516 wird selbst stark verstärkt gehört, 

c3 = 1034 wird deutlich verstärkt, 

gš = 1600 dicht darüber gehalten wird verstärkt, 

oi = 2000 wird allenfalls eine kleine Spur verstärkt, 

est = 2400 lässt nichts von Verstärkung mehr erkennen, 

g? = 3200 wird beim dichten Drüberhalten deutlich verstärkt, 

h4 = 3800 wird nicht verstärkt, 

ch = 4000 zeigt nur bei unmittelbarer Annäherung (jedoch 

dann deutlich) Aufblitzen des Stimmgabeltones, 
. esë = 4800 wird deutlich verstärkt gehört. 


| 


2. 


Ein zylindrisches Glasröhrchen von 10,8cm Länge, 0,8 em 
Durchmesser ergibt den Anblaseton g? = 775 Schwingungen. 

Beim Aufsetzen von Stimmgabeln mit oder auch ohne Holz- 
stäbchen auf den Glasboden des Zylinders werden die Stimmgabeln 
von oi = 258 an sicher bis es? = 2400 (Duodezime des Anblase- 
tones) verstärkt. 


g‘ = 3200 wird sicher noch spurweise verstärkt, 
hä = 3800 wird nicht sicher verstärkt, 
cë = 4000 wird wieder deutlich verstärkt, 
es® = 4800 wird nicht sicher verstärkt. 
Beim ‚Antönen‘ durch die Stimmgabeln ergibt sich: 
c!= 258 wird nicht verstärkt, 
g! = 387 gibt fast nur die Oktave, 
c? = 516 wird schwach verstärkt, 
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e? — 651 wird sehr deutlich verstärkt, 

g? = 775 erklingt als Eigenton am stärksten, 

b? = 921 wird weniger verstärkt gehört, 

c® = 1034 wird schwach, aber noch deutlich verstärkt, 
d? = 1200 wird nicht verstärkt, 

gi = 1600 ,, e j 

c4 = 2000 ,, y K 

est — 2400 wird schwach, aber deutlich verstärkt, 

gt = 3200 wird manchmal spurweise verstärkt, 

h* = 3800 bei grösster Annäherung recht deutlich verstärkt, 
eh — 4800 höchstens spurweise verstärkt. 


3. 


Ein zylindrisches Glasröhrchen von 5 cm Länge, 1,5 cm Durch- 
messer ergibt angeblasen Dei = 1463 oder gis? = 1642, je nachdem 
der Spalt des anblasenden Glasröhrchens an den Rand oder mitten 
über die Öffnung des Zylinders gehalten wird. 


Die direkt oder wieder durch Vermittlung des Holzstäbchens 
auf den Boden aufgesetzten Gabeln wurden erst von ct = 2000 
abwärts (est — 2400 öfters spurweise) an der Mündung deutlich 
gehört, dann aber alle Gabeln bis zu c! = 258 herunter deutlich 
verstärkt. 


Beim ‚Antönen‘ wird zur Vermeidung von Interferenzer- 
scheinungen das zylindrische Röhrchen auf ein 23cm langes 
Holzstäbchen gekittet und so auf einem Tisch aufrecht stehend 
befestigt. Dann werden von den Stimmgabeln nachstehende dicht 
über die Öffnung gehalten: 


c! = 258 wird nicht verstärkt, 

g! = 387 wird verstärkt, 

c? = 516 lässt die Oktave verstärkt hören, 
e? = 0651 ,, > i > We 
g = 775 ,, 2 zz e = 


Von Stimmgabel c3 = 1000 bis oi = 2000 beginnt die eigent- 
liche Resonanzstrecke mit maximaler Verstärkung der Stimmgabel 
ei = 1600 als Eigenton des Cylinders. 


est — 2400 wird nicht oder nur ganz minimal verstärkt, 
g? = 3200 (Oktave von g? = 1600!) wird minimal verstärkt. 


Bei Gabeln über 3200 wird keine Spur Verstärkung mehr 
gehört. 
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4. 


Ein Glaszylinderchen von 2,7 cm Länge, 1,7 cm Durchmesser 
ergibt den Anblaseton Dei = 2926. 

Beim Aufsetzen direkt oder mittels Stäbchens auf den Glas- 
boden wird gt = 3200 sehr deutlich verstärkt, 

ht = 3800 wird weniger deutlich verstärkt, 

c5 = 4000 wird wieder deutlich verstärkt, 

esë = 4800 zeigt zweifelhafte Verstärkung. 

Nun wurde so viel Wachs in das Zylinderchen geschmolzen 
und somit dessen Länge verkürzt, dass der Eigenton auf g* = 3200 
stieg. 

Stimmgabel g* — 3200 wird äusserst deutlich verstärkt gehört. 
Selbst wenn die Stimmgabel in der Luft-völlig abgeklungen er- 
schien, wurde sie mehrmals bei leisem Aufsetzen auf die Wandung 
intensiv deutlich wieder gehört. 

hi = 3800 wird deutlich verstärkt, | aber lange nicht in 

cë = 4000 ,, = = | dem Maße wie gt, 
es5 — 4800 lässt eine Verstärkung fraglich erscheinen. 


5. 
Ein Glaszylinderchen von gleicher Grösse wie das vorige wurde 
mit Wachs so weit gefüllt, dass es den Anblaseton b* = 3686 ergab. 
Beim Aufsetzen mittels Holzstäbchens wird die Stimmgabel 
gi = 3200 sehr deutlich verstärkt, 
hi = 3800 ,, sg x 
ch — 4000 ,, e? e 
esë = 4800 wird unsicher verstärkt, anscheinend wegen zu 
raschen Abklingens. 
6. 
Ein Glaszylinderchen von 1,5 cm Länge und 1 cm Durchmesser 
ergibt den Anblaseton cisë = 4384. 
Beim Aufsetzen von Stimmgabeln auf den Glasboden mittels 
Holzstäbchens werden die Stimmgabeln 
cl = 258 deutlichst verstärkt, 


g! = 387 s z 

e?—= 651 ebenfalls deutlichst verstärkt, 
c? = 1034 së e 2 

g3 = 1600 s; e e 

ct = 2000 S e s 

est = 2400 5 e > 


g! ER 3200 55 35 55 
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h* = 3800 wird weniger deutlich verstšrkt, 

c5 = 4000 wieder sehr deutlich verstärkt, 

esë = 4800 auch sehr deutlich verstärkt. 


Beim Antönen wird von den Stimmgabeln c! = 258 bis 
gi = 1600 nichts von eigentlicher Resonanz wahrgenommen. Man 
hört wohl Intensitätsschwankungen der höheren Gabeln, wenn sie 
von oben oder seitwärts her an und über die Mündung des Zylinders 
geführt werden. Diese gehören aber jedenfalls zu jenen Intensitäts- 
schwankungen der Stimmgabeln, welche ebenso bei Annäherung 
an eine solide Fläche oder Kante gehört werden und mit Resonanz 
nichts zu tun haben. 


Beim Drüberhalten der Gabel ci = 2000 „blitzt‘“ bei grosser 
Annäherung an die Mündung eine zweifellose Verstärkung der 
Oktave, die gleich dem Anblaseton ist, auf. Bei der Gabel es? = 2400 
schien dieses Aufblitzen ein einziges Mal ebenso vorhanden zu sein. 


Bei g* = 3200 wurde dieses Aufblitzen nicht bemerkt, 
„ ht = 3800 wurde nur einige Male Aufblitzen beobachtet, 
„ œ = 4000 ist das Aufblitzen sehr deutlich und regelmässig, 
„ esë = 4800 ist das Aufblitzen undeutlich, aber wohl vor- 
handen. 


Der Nachweis, dass so kleine Räume noch als Resonatoren 
wirken, ist durch Drüberhalten von Stimmgabeln nicht ganz leicht 
zu führen, weil bei solchen hohen Stimmgabeln durch Annähern und 
Entfernen von einer Fläche unkontrollierbare Intensitätsschwan- 
kungen hervorgerufen werden. Trotzdem das kleine Gefäss auf 
einem dünnen Holzstab von 23 cm Länge gekittet, senkrecht über 
dem Tisch befestigt ist, gibt die Stimmgabel c5 = 4000 beim Herab- 
senken auf das Gefäss in Höhe einiger Zentimeter stossartige Inter- 
ferenzerscheinungen, offenbar an der Rückwand des Gefässes; denn 
die Erscheinung findet auch statt, wenn man ein Deckgläschen 
auf das Gefäss oben drauf legt und dann die Gabel nähert. Wenn 
dagegen die Gabel 4000 die Öffnung des Gefässes fast bis zur Be- 
rührung deckt, also etwa in der Höhe von 4, mm über das Gefäss 
gehalten wird, so blitzt der Ton plötzlich auf: dies scheint der Eigen- 
ton des Luftraumes zu sein. Dafür spricht auch, dass diese Er- 
scheinung bei der Stimmgabel von 4000 stärker ist als bei benach- 
barten Gabeln und andererseits bei der Gabel 4000 selbst in Fort- 
fall kommt, wenn man sie über eine längere Röhre von gleichem 
Durchmesser hält, oder in gleicher Entfernung über eine solide 


Fläche. 
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eg e EE 


Resume. 


Als Resultat aus den Versuchen über die Resonanz einseitig 
gedeckter Glasröhrchen ergibt sich im ganzen Folgendes: 

Beim Aufsetzen der Stimmgabeln auf den Glasboden direkt 
oder durch Vermittlung des 23cm langen Holzstäbchens werden 
bei sämtlichen Zylindern alle Töne von ci = 258 bis gt = 3200 ver- 
stärkt, von ci = 2000 aufwärts allerdings nur schwach. Am meisten 
verstärkt wird, wie zu erwarten, die Gegend des Anblasetones 
= Eigentones des betreffenden Röhrchens. Ist dieses Röhrchen so 
kurz, dass der Resonanzton über 3200 liegt, so geht auch die Ver- 
stärkung über 3200 hinaus. 

Bei reiner Luftleitung ‚‚(Antönen‘‘) wird nur der Resonanzton 
und dessen nächste Umgebung (Resonanzbreite) verstärkt; von 
tieferen Tönen sind nur solche wirksam, deren Obertöne in die Re- 
sonanzbreite fallen und zwar wird dann eben dieser Oberton der 
Gabel als Grundton des Glaszylinders verstärkt, nicht aber etwa 
der Gabelgrundton. Töne oberhalb der Resonanzbreite werden nur 
verstärkt, sofern sie Obertöne des Verstärkungsgebietes sind, 
entsprechend dem Umstande, dass sowohl kuglige als auch zy- 
lindrische Resonatoren die harmonischen Obertöne, gradzahlige 
und ungradzahlige, des Grundtones mit verstärken!). 


Versuche an Hohlräumen des Gesichtsschädels. 


Um nun auch über die Resonanzverhältnisse der Hohlräume 
des Gesichtsschädels selbst einigen Aufschluss zu bekommen, 
wurden noch folgende Versuche angestellt. 

Ein vom Rumpf abgetrennter, in Formalin fixierter Schädel 
einer weiblichen Leiche wurde nach Entfernung der Weichteile 
und der knöchernen Schädeldecke sowie Herausnahme des Gehirns 
in der üblichen Weise median durchsägt und sodann noch die Weich- 
teile des Gesichts entfernt. Zur genaueren Untersuchung wählten 
wir von den Nebenhöhlen die Oberkieferhöhle, da diese wegen (hrer 
Grösse und leichteren Zugänglichkeit die besten Aussichten für 
unsere akustischen Versuche bot. Es wurde also die natürliche 
Öffnung der Oberkieferhöhle unter der mittleren Muschel freigelegt, 
störende Knochensplitter abgetragen und die Ränder der Öffnung 
zwecks besseren Anblasens geglättet, wodurch diese allerdings ein 
wenig von ihrer ursprünglichen Gestalt einbüsste.e. Das Anblasen 


1) Vergl. Schaefer, Ein kontinuierlicher Resonatorenapparat. Passow- 
Schaefer, Beiträge. Bd. III. 1909. S. 149. 
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geschah wiederum mittels Blasebalges und eines Röhrchens von 
Glas, dessen freies Ende eine spaltförmige Öffnung von 1 em Länge 
und 1 mm Breite aufwies. Der Spalt wurde dicht an die Öffnung 
der Oberkieferhöhle gehalten und durch den Luftstrom die Luft- 
masse in diesem Hohlraum zum Tönen gebracht. Beim Anblasen 
von Hohlräumen, namentlich von solchen im Schädel, muss man 
sich sehr sorgfältig hüten, dass man nicht etwa statt des Hohlraum- 
tones einen ‚Schneidenton‘ bekommt. Der Resonanzton des 
Hohlraumes ist deshalb möglichst durch Aufsetzen von Stimmgabeln 
oder ‚‚ÄAntönen“ zu kontrollieren. 


Die auf die beschriebene Art freigelegte und künstlich er- 
weiterte Öffnung der linken Oberkieferhöhle hatte eine Länge 
von 1 cm, eine Breite von 1, cm und die Höhle selbst ein ca. 17 ccm 
Wasser fassendes Volumen. Mit mässigem Druck angeblasen, 
ergab sich als Höhlenton a?, wohl der Grundton, nach der Grösse 
der Oberkieferhöhle zu urteilen, soweit sie von der Öffnung aus 
übersehen werden konnte. Daneben liessen sich noch höhere, nicht 
bestimmbare Töne, vermutlich Schneidentöne vernehmen. Die 
auf gleiche Art präparierte rechte Kieferhöhle zeigte fast dieselben 
Dimensionen der Öffnung und gleichen Kubikinhalt. Ebenso an- 
geblasen, resultierten die Töne g?, gis?, a?, b?, je nach der Stellung 
des Anblasespaltes, ob derselbe parallel oder senkrecht zur Längs- 
ausdehnung der Kieferhöhlenöffnung gerichtet war. 


Die Maße der Öffnung der Kieferhöhle einer anderen, schon 
etwas getrockneten Schädelhälfte betrugen in der Längsrichtung 
1,3 cm, in der Querrichtung 0,4cm. Dabei war die Öffnung im 
hinteren Teil der Längsrichtung durch eine 4mm lange Membran 
mit stecknadelkopfgrosser Perforationsöffnung bedeckt. Die 
Öffnung wurde sodann in der Länge auf 1,4 em erweitert. Durch 
Anblasen liessen sich ai. b? und h? feststellen, je nach geringen Ver- 
schiebungen des Anblasespaltes in der Längsrichtung. Die Öffnung 
der Kieferhöhle eines weiteren Halbschädels, in der Breite auf 
1 om erweitert, bei einer gleichen Länge von 1 cm, ergab angeblasen 
den Ton c?. Auf 2 cm verlängert, bei gleichbeibender Breite von 
1 cm, resultierte als Anblaseton der Höhle D Bei Verbreiterung 
der Öffnung auf 114 cm und gleichbleibender Länge von 2 cm, 
stieg der Anblaseton auf a3. Hiernach und nach unseren früheren 
Betrachtungen über den Einfluss der Grösse der Öffnung auf die 
Resonanz eines Hohlraumes muss andererseits der Eigenton der 
vorgenannten Oberkieferhöhlen bei engerer Öffnung, wie sie am 
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Lebenden infolge der sukkulenten Schleimhaut vorhanden ist, 
sich vertiefen. 

Das Anblasen der übrigen, kleineren Nebenhöhlen der Nase ist 
mit grossen Schwierigkeiten verknüpft. Einmal ist es nicht immer 
leicht, ihre natürliche, äusserst kleine Offnung in ihrer versteckten 
Lage zu finden und ohne Verletzung der Höhlen selbst so freizu- 
legen, dass man genügend Spielraum zum Anblasen der einzelnen 
Höhlen gewinnt. Andererseits muss die Möglichkeit, überhaupt 
durch solche kleinste Öffnungen Hohlräume mittels Anblasens 
zum Tönen zu bringen, in Frage gestellt werden. Grob experimentell 
fand sich bei einer leidlich freigelegten und sonst scheinbar un- 
verletzten Stirnhöhle als Anblaseton dí und bei einer anderen D. 

Schätzungsweise liess sich für die Keilbeinhöhle und die ein- 
zelnen Stirnbeinhöhlen der Eigenton durchschnittlich in die vier- 
gestrichene Oktave verlegen. Zu exakten Versuchen wäre ein grosses 
Leichenmaterial nötig, um jede Höhle einzeln ohne Verletzung der 
anderen einwandfrei akustisch untersuchen zu können. Wegen der 
wechselnden Grössenverhältnisse des Volumens und der Öffnungen 
würden aber die Eigentöne stets entsprechend verschieden aus- 
fallen. Im Hinblick auf den geringen praktischen Wert, der sich 
auch aus den folgenden Erwägungen herausstellen wird, wurde 
deshalb von weiteren Versuchen Abstand genommen. 

Nur zu einer kurzen Orientierung wurden mit einer der vor- 
genannten Oberkieferhöhlen (Öffnung: 1 cm Länge, Lé cm Breite; 
Anblaseton: a?) noch folgende Versuche vorgenommen. Es wurden 
verschieden hohe Stimmgabeln aussen, d. h. an der Gesichtsfläche 
auf den Oberkieferknochen gesetzt und dabei wie bei den Versuchen 
von Claus!) ein mittels Gummischlauchs und Olive mit dem Ohr 
verbundenes Kapillarröhrchen abwechselnd über den Hohlraum 
der Oberkieferhöhle und über festere Knochenpartien gehalten. 

Stimmgabel b? wurde laut über der Höhlenöffnung gehört, 
schwächer über dem soliden Knochen (ohne Periost). Bei c3 war 
der Unterschied geringer, noch geringer bei d? und ei Beim Auf- 
setzen der Stimmgabel est wurde keine Verstärkung mehr weder 
vom Hohlraum noch vom Knochen wahrgenommen, ganz ent- 
sprechend den Ergebnissen der Versuche von Claus. Von tieferen 
Stimmgabeln wurden Gabeln bis c! aufgesetzt. Bei allen ergab sich. 
dass der Ton aus der Oberkieferhöhle herausklang und zwar stärker 
als aus dem soliden Knochen. 


1) H. Claus, Über die physiologische Form des Weberschen Versuches. 
Passow-Schaefer, Beiträge. Bd. II. 1909. S. 463. 
Passowu. Schaefer, Beiträge eto. Bd. IV. H, 5. 91 
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Vom ,„Antönen“ der Oberkieferhöhle durch Stimmgabeln 
konnte abgesehen werden, da das abgestimmte Luftvolumen des 
Hohlraumes dieselben Resultate ergeben musste, wie wir sie bei 
den Glaszylindern gefunden. Zum anderen lässt sich nach Obigem 
die Öffnung der Oberkieferhöhle nicht so isolieren, dass man 
störende Mitwirkungen von den umliegenden Knochenpartien 
bei genäherten Stimmgabelzinken mit Sicherheit ausschliessen 
könnte. 


In Anwendung der gefundenen Tatsachen auf die Resonanz 
der Nebenhöhlen der Nase in ihrer Beziehung zur Stimme dürfte 
vom physikalischen Standpunkt aus zu folgern sein: 

I. Vorausgesetzt, dass der beim Singen aus der Trachea heraus- 
kommende Luftstrom noch anblasend auf einzelne Nebenhöhlen der 
Nase wirken könnte, würde jeder Hohlraum seinen Eigenton 
dem Klange der Stimme beifügen können. 


II. Jeder Hohlraum könnte durch die Tonwellen des Stimm- 
klangs, also durch ‚‚Antönen“, erregt, auch aus dem gesamten 
Klange seinen Eigenton als regelrechter Resonator herausnehmen 
und verstärken, falls dieser Eigenton im Klange vorhanden ist. 


III. Sollten die beim Sprechen und Singen auftretenden Er- 
schütterungen der Kopfknochen einige oder alle Teiltöne des ge- 
sungenen Klanges enthalten und imstande sein, diese Vibrationen 
den in den Nebenhöhlen eingeschlossenen Luftmassen in aus- 
reichender Stärke mitzuteilen und diese so in tönende Schwin- 
gungen zu versetzen, so könnte bis aufwärts in die viergestrichene 
Oktave und eventuell bei entsprechender Kleinheit des Hohl- 
raumes noch höher hinauf jeder dieser Töne in jedem Hohlraum 


verstärkt werden. 


Wie verhalten sich nun die Nebenhöhlen der Nase und die 
Nasenhöhle selbst gegenüber den soeben angenommenen Möglich- 
keiten ? 

I. 


Beim Anblasen wäre zunächst Voraussetzung, dass ein gleich- 
mässiger, bandförmiger Luftstrom von einer bestimmten Stärke — 
ein schwacher, ungleichmässiger Luftstrom ruft nur Geräusche her- 
vor — an den Öffnungen der Nebenhöhlen auf seinem Wege durch 
die Nasenhöhlen vorbeistreichen könnte. Ausser der Grösse dieser 
Öffnungen wäre ihre Lage zur Richtung des passierenden und an- 
blasenden Luftstromes von ausschlaggebender Bedeutung. 
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Über den Weg der Atmungsluft durch die Nase sind zahlreiche 
experimentelle Untersuchungen (von Paulsen, Kaiser, Franke, 
Zwoardemaaker u. A.) teils an anatomischen oder an nachgebildeten 
künstlichen Präparaten, teils an Lebenden, diedurch Operationen 
besonders günstige Bedingungen boten, angestellt worden. Dabei 
ergab sich, dass der Luftstrom in seiner Hauptmasse bei der In- 
spiration und mit geringer Abänderung in umgekehrter Richtung 
auch bei der Expiration auf jeder Seite zwischen den beiden oberen 
Muscheln und dem Nasenseptum, zum Teil auch durch den hintersten 
Abschnitt des mittleren Nasenganges in bogenförmiger Richtung 
streicht. Der Luftaustausch zwischen den Nebenhöhlen und der 
Nasenhöhle bewegt sich nur innerhalb enger Grenzen, je nach der 
Grösse der Öffnungen; Druckunterschiede kommen bei der In- 
spiration in negativem, bei der Exspiration in positivem Sinne 
zustande. Alles in allem geht aus jenen Versuchen hervor, dass der 
zum Anblasen nötige Luftstrom die in den mittleren und oberen 
Nasengängen mündenden Öffnungen der Nebenhöhlen nicht in ge- 
nügender Stärke treffen kann, wozu noch erschwerend ins Gewicht 
fällt die Kleinheit und versteckte Lage jener Öffnungen, eventuell 
noch mit engem und gewundenem Ausführungsgang, so dass sie 
nur von Teilströmen oder Luftwirbeln getroffen werden könnten. 
Ferner würde nur bei manchen Lauten, bei denen eine genügend 
grosse Kommunikation zwischen Mundhöhle und Nasenräumen 
besteht, ein permanenter Luftstrom und dann auch nur ein Bruch- 
teil beim Singen und Sprechen durch die Nasenhöhlen sich ver- 
breiten können. Noch mancherlei liesse sich gegen die Möglichkeit 
des Anblasens der Nebenhöhlen ins Feld führen. Durch den ein- 
fachen Versuch kann man sich aber schon jederzeit überzeugen, 
dass kein noch so starker durch die Nase gejagter Luftstrom auch 
nur spurweise einen Ton den Nebenhöhlen zu entlocken vermag. 


II. 


Nicht viel günstiger steht es mit dem ‚Antönen“ seitens der 
durch die Luft fortgeleiteten Tonwellen des im Kehlkopf erzeugten 
Stimmtons. Von vornherein zu beachten ist, dass Luft-,,strom“ 
und Ton-, ‚strom‘ nicht identisch sind, wie man denn überhaupt von 
einem Ton-,,strom‘“ im eigentlichen Sinne nicht sprechen darf, 
sondern nur von Ton-,,wellen“‘. Da falsche Vorstellungen über das 
Verhältnis von Luftstrom und Tonwellen in der fachmännischen 
Literatur, besonders aber in der Gesangspädagogik, eine verhäng- 


21* 
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nisvolle Rolle spielen, so sei es gestattet, hier an einige Tatsachen 
aus der Wellenlehre, soweit sie für unsere Zwecke in Betracht 
kommen, zu erinnern. 

Wirft man einen Stein auf eine ruhende Wasserfläche, so: 
breiten sich von dem Erschütterungspunkte kreisförmige Wellen 
aus, die rasch fortschreitend den Eindruck erwecken, als befände 
sich die ganze Wasseroberfläche in einer fliessenden Bewegung. Ein 
leichter Körper z. B. ein Kork, der auf der Wasserfläche schwimmt, 
wird indess von den Wellen nur gehoben und gesenkt, jedoch ohne 
wesentliche Fortbewegung. Demauach ist auch die Wassermasse 
als Ganzes nicht in fortschreitender Bewegung, sopdern es tritt. 
nur eine abwechselnde Hebung und Senkung der einzelnen Wasser- 
teilchen ein, die dabei kleine Kreisbahnen beschreiben, aber immer 
wieder an ihren Ausgangspunkt zurückkornmen. Ähnlicher Art sind 
auch die Vorgänge bei der Wellenbewegung eines Ährenfeldes; 
die Träger der Bewegung, die Halme, vom Winde aus ihrer Gleich- 
gewichtslage gebracht, schwingen hin und her, nach ihrer Ruhelage 
strebend, bleiben aber an Ort und Stelle. Bei einem ruhig dahin- 
fliessenden Wasser können wir mit einigen Modifikationen auch 
beobachten, dass die Wasserwellen, unabhängig vom Wasserstrome- 
sich kreisförmig ausbreitend ihren gesetzmässigen Verlauf nehmen. 
Vergleichen wir nun den Wasserstrom mit dem Luftstrom und die- 
Wasserwellen mit den Tonwellen, erstere durch Wind oder einen. 
Gegenstand, letztere durch periodische Erschütterungen der Luft 
erzeugt, so dürfte das Folgende leichter verständlich werden. Wie- 
bei einem angenommenen engen Strombett und einer dauernden 
Erregung, Verhältnisse, wie wir sie ja bei dem menschlichen An- 
satzrohr und der Singstimme antreffen, müssen sich innerhalb des 
Ansatzrohres auch stehende Tonwellen in Form von Verdichtungs-. 
und Verdünnungswellen bilden, die sich der Aussenwelt als fort- 
schreitende Tonwellenbewegung mitteilen, wobei ein Luftteilchen 
die erhaltene Bewegung auf das andere überträgt und dann wieder 
zur Gleichgewichtslage zurückkehrt (vergl. den Halm des Ähren- 
feldes). Wenden wir uns jetzt wieder zu den Nebenhöhlen der Nase, 
so breiten sich die Tonwellen bekanntlich von dem Erregungs- 
zentrum, in unserem Falle von den Stimmlippen, nach allen Seiten 
hin aus und würden nun auch, durch den bei den einzelnen Lauten 
verschieden grossen Spalt des Nasenrachenraumverschlusses in 
die Nasenhöhlen fortschreitend, die Öffnungen der Nebenhöhlen 
treffen und so gewissermassen durch ‚Antönen‘ die eingeschlossene 
Luft in klangverstärkende Resonanzschwingungen versetzenkönnen.. 
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Grützner!) steht offenbar auf diesem Standpunkt: ‚In ihnen (ge- 
meint sind Nasenhöhlen mit Nebenhöhlen) und so gut wie in ihnen 
allein findet jetzt die Resonanz statt, die infolge der Kleinheit jener 
Höhlen und ihrer festen elastischen Wände natürlich die Ver- 
stärkung der höheren Obertöne begünstigt.‘ 


Entsprechend den mit den Glaszylindern bei Luftleitung 
(‚Antönen‘‘) gefundenen Tatsachen würden wir zu erwarten haben. 
dass nur der Eigenton des Hohlraumes und dessen Resonanzbreite 
verstärkt werden, bei tieferen Grundtönen des Stimmklanges also 
nur deren in die Resonanzbreite des Hohlraumes fallende Ober- 
töne. Die versteckte Lage der Mündungen der Nebenhöhlen und 
vor allem ihre geringe Grösse, die sich bei katarrhalischen Zuständen 
noch vermindert, so dass praktisch genommen die Nebenhöhlen zum 
in sich geschlossenen Resonator werden, zu dem also die Tonwellen 
keinen Zutritt haben würden, lassen auch die Annahme, die Neben- 
höhlen könnten als regelrechter Resonator aus dem Gesamtklange 
Töne herausheben und verstärken, im höchsten Grade unwahr- 
scheinlich werden. Dem entspricht auch die klinische Erfahrung, 
dass bei Vereiterung der Nebenhöhlen keine Ausfallserscheinungen 
oder Beeinträchtigungen der Stimme oder Sprache eintreten, die 
nicht in anderen Verhältnissen (z. B. Einengung der Nasenhöhle 
durch die stark geschwollene Schleimhaut) ihren Grund hätten. 


III. 


Was nun endlich die beim Singen und Sprechen auftretenden 
Erschütterungen der Knochen und Weichteile des Schädels und 
ihren angenommenen resonatorischen Einfluss auf die Nebenhöhlen 
der Nase anlangt, so ist es notwendig, sie zum Gegenstand einer 
eingehenden Untersuchung zu machen. Zunächst erhebt sich die 
Frage nach ihrer Entstehung, ob sie in ursächlicher Beziehung zu 
dem Stimmklang stehen oder nur Folgeerscheinungen des letzteren 
sind. Zur Beantwortung dieser hochwichtigen Frage bedarf es 
wiederum eines kleinen Exkurses in die Akustik und Physiologie 
der Stimme. 


Der Stimmklang kommt dadurch zustande, dass der Exspi- 
rationsstrom den Verschluss der in der Ruhe aneinander liegenden 
Stimmlippen sprengt, die ihrerseits einmal lateralwärts aus ihrer 
Gleichgewichtslage gedrängt, kraft ihrer Elastizität und der durch 


1) P. Grützner, Physiologie der Stimme und Sprache in Herınanns 
Handbuch der Physiologie. 1879. Bd. 1. 
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die Muskulatur bedingten Einstellung und Spannung sofort median- 
wärts zurückschnellen 1). ` Durch rasche Wiederholung entsteht 
eine periodisch wiederkelirende Lufterschütterung, die sich in einem 
System von Tonschwingungen kund gibt. Es ist ungefähr ein 
ähnlicher Vorgang wie bei dem Rade einer Wassermühle. Der 
zugeleitete Wasserstrom wird hier durch die einzelnen Schaufeln 
momentweise unterbrochen, strömt aber in kontinuierlichen Fluss 
sofort weiter. An der Oberfläche des Wassers entstehen Wasser- 
wellen, die unabhängig, wie schon früher erläutert, ihre Aus- 
breitung suchen. Die Tonwellen sind natürlich viel komplizierter, 
wie wohl nicht weiter auseinandergesetzt zu werden braucht, 
die Geschwindigkeit der Unterbrechung des Luftstromes ausser- 
ordentlich viel grösser. Wird beispielsweise der Luftstrom 435 mal 
in der Sekunde durch die federnden Stimmlippen unterbrochen, 
so entsteht ein Klanggebilde, das in unserem Gehörorgan und 
weiterhin im Gehirn als der Kammerton ai zum Bewusstsein 
kommt. Die periodischen Luftstösse sind es also, von der sich die 
Stimme herleitet, nicht tönende Stimmbänder. Letzterer Auf- 
fassung begegnet man ja auch heute noch häufig genug, obwohl 
sie schon Liscovius vor zirka hundert Jahren widerlegte mit fol- 
genden schlichten Sätzen?): ‚Die Stimmbänder sind viel zu klein, 
als dass man ihnen diese Stärke zutrauen könnte, welche unsere 
Stimme besitzt. Denn vergleicht man bei anderen Saiten ihre 
Grösse mit der Stärke ihres Tones, so muss man gestehen, dass 
die geringe Grösse der Stimmbänder mit der Stärke unserer 
Stimme in keinem Verhältnis steht.“ Nach Helmholtz haben ausser- 


1) Musehold. Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. VII. 1898. 
Anmerkung: Der Vergessenheit entrissen zu werden verdient die 
erste ausführlichere in der Literatur erwähnte Beschreibung über Stimm- 
bildung am Lebenden von dem Greifswalder Professor L. Mende. 
(L. Mendes: Von der Bewegung der Stimmritze beim Atemholen. 
Greifswald 1816. Referiert von P. Strübing in Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. 1887.) An einem Selbstmörder, der durch einen Querschnitt den 
Kehlkopf ohne jegliche Verletzung grösserer Gefässe bloss gelegt hatte, 
fand Mende Gelegenheit, die Bewegungen der Stimmritze beim Atmen 
und Sprechen zu verfolgen, indem er den Patienten bei offenem Munde 
zum Sprechen zu bewegen suchte. ‚Beim Sprechen geriet die Stimmritze 
in zitternde Bewegung, und es kam ein röchelnder und schwacher Ton 
— aber eben nur ein T o n — zustande. Erst als die Wundränder aufeinander- 
gedrückt und somit der Luftaustritt durch die Wunde verhindert war, 
konnte der Patient eine Antwort geben, jetzt erst konnte er 
sprechen.‘ 
t) Liscovius, Theorie der Stimme. 1814. 
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dem freischwingende Zungen der Blasinstrumente (als welche diese 
kleinen Stimmlippen mit einer Länge von ca. 1—1!, cm gelten 
müssen) eine viel zu kleine Oberfläche, um irgend eine in Betracht 
kommende Quantität von Schallbewegungen an die Luft abgeben 
zu können. Der Schall entsteht vielmehr ganz so wie bei der See- 
beckschen Sirene, deren Metallscheibe gar keine Schallschwingung 
ausführt, nur durch die Zerlegung des durchgetriebenen Luft- 
stromes in Luftstösse. 

Gleichgültig nun, ob tönend oder nicht tönend, müssten doch 
die Stimmlippen, an ihren Befestigungspunkten gewissermassen 
zerrend, ihre periodischen Bewegungen dem Knorpelgerüst des 
Kehlkopfes und den Weichteilen des Halses mitteilen, von denen 
sie weiter nach den Knochen und Weichteilen des Schädels geleitet 
würden. Dass nun bei solcher Fortleitung die Tonhöhe dieselbe 
bleibt, Tonstärke und Klangfarbe aber mit Rücksicht auf die ver- 
schiedenen Widerstände und Schallleitungsverhältnisse der ein- 
zelnen Knochen und Weichteilpartien nicht unverändert bleiben 
können, ist wohl unzweifelhaft. 

Mit grösster Wahrscheinlichkeit jedoch haben die in Rede 
stehenden Erschütterungen des Schädels eine andere Entstehungs- 
art als die soeben angedeutete. 

Hatte schon Harless!) den Ton einer freischwingenden, 1⁄, Zoll 
über die Sella turcica eines aufgesägten Leichenschädels gehaltenen 
Stimmgabel sehr deutlich aus dem auf den Meatus auditorius auf- 
gesetzten Stethoskop wahrgenommen, so brachte Mader ?) mittels 
eines äusserst komplizierten, nach dem Prinzip des Mikrophons 
gebauten Instrumentes, des sogenannten Otomikrophons, einen 
exakteren experimentellen Nachweis, dass mässige und selbst 
relativ sehr geringe Schallmengen auf die Schädelknochen über- 
gehen. Setzte er einen Stift aus Hartgummi, der auf der Kohlen- 
platte des Mikrophons befestigt war, auf die blossgelegte Glabella 
eines Menschenschädels, dessen Schädeldach und Gehirn entfernt 
war, und sprach er dann gegen das Hinterhaupt oder liess daselbst 
eine Stimmgabel ertönen, so verstand ein, in einem entfernten 
Zimmer befindlicher Beobachter mittelst des mit jenem Stift 
durch Leitungsdrähte verbundenen Abgabetelephons die ge- 


1) E. Harless, Hören. in Wagners Handwörterbuch der Physiologie. 
1853. Bd. 4. 

*) L. Mader, Mikrophonische Studien am Schallleitungsapparat des 
menschlichen Gehörorgans. Sitzungsber. d. math. naturw. Klasse d. Kais. 
Akademie d. Wissensch. Wien. 1900. Bd. 109. Abt. III. 
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sprochenen Worte und hörte ebenso den Stimmgabelton. Hob 
Mader den Stift von der Glabella ab, so waren aus der gleichen 
Entfernung von den Worten nur noch Spuren, vom Ton gar nichts 
mehr zu hören. Noch eindringlicher ist der Versuch, den Mader 
mit sehr schwachen Schallquellen unternahm. Vor dem Gehör- 
gange der einen Schädelseite wurde eine Stimmgabel aufgestellt, 
auf welche aus geringer Höhe ein Schrotkorn von 0,13 g Gewicht 
herunterfiel. Der hierdurch erzeugte Ton war so leise, dass er von 
dem Danebenstehenden nur gehört werden konnte, wenn er das 
Ohr ganz nahe an die Gabel heranbrachte. Wurde nun der Stift 
des Otomikrophons an das Schläfenbein der anderen Seite ange- 
setzt, so hörte man deutlich wieder am Abgabetelephon den Stimm- 
gabelton. Zu beachten ist hier bei diesen Versuchen, dass das 
Mikrophon natürlich in hohem Masse die von der Gabel oder vom 
Stimmklang auf die Schädelknochen übertragenen Schallschwin- 
gungen verstärkt. 

Hatten wir es soeben mit fortschreitenden Tonwellen im Raum 
zu tun, die auf die Kopfknochen übergingen, so können wir uns 
an den Blasinstrumenten und Pfeifen durch Betasten davon über- 
zeugen, dass auch stehende Schallwellen eines lufterfüllten Körpers 
dessen feste Wandungen je nach dem Material in stärkerem oder 
geringerem Grade in Erschütterungen versetzen können, sobald 
sie diese in einer grösseren Fläche berühren!). 


So werden wir kaum fehlgehen in der Annahme, dass die 
stehenden kräftigen Tonschwingungen der menschlichen Stimme 
die Wandungen des Ansatzrohres in Vibration versetzen, und 
dass somit die Erschütterungen der Knochen und Weichteile 
des Schädels als Folgeerscheinungen des Stimmklanges anzu- 
sprechen sind. 

Ein fundamentaler Irrtum, der in der einschlägigen, wissen- 
schaftlichen und nichtwissenschaftlichen, älteren und neueren 
Literatur weit verbreitet ist und meist kritiklos in blindem Au- 
toritätsglauben übernommen wurde, ist nun der, diese Erschütte- 
rungen der Schädelknochen gleich zu setzen einer Resonanz der 


1) Anmerkung: Z. B. schwingen die Wandungen eines auf c° abge- 
stimmten kugelförmigen Resonators, wenn man diesen vor die Maulöff- 
nung einer tönenden gleich gestimmten Lippenpfeife bringt, so stark mit, 
dass man mit der den Resonator haltenden Hand diese Erschütterung als 
äusserst kräftig wahrnimmt. Auch höher gestimmte Resonatoren zeigen 
fühlbares Schwirren ihrer Wandungen, wenn auch je nach Form und Festig- 
keit des Materials in verschiedenem Grade. 
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Kopfknochen (und ebenso die Erschütterung der Brustwandungen 
einer Resonanz des Thorax) nach Art eines Resonanzkastens der 
Saiteninstrumente. 

So spricht Brücke!) von der starken Resonanz der Kopf- 
knochen bei einzelnen Vokalen. 

Passavant?) schreibt: ‚Dass bei der Sprache die Nasenhöhlen 
als Resonanzkasten wirken, geht aus physikalischen Gesetzen 
hervor.“ 

Merkel?) behauptet: „Es müssen die zwischen den Stimm- 
bändern erzeugten Töne verstärkt werden, teils durch Mittönen 
der Luft und der Wände der Ansatzhöhlen.“ 

E. Barth’) meint: ‚Von der verstärkten Resonanz der Kopf- 
knochen kann man sich überzeugen, indem man die flache Hand 
auf den Schädel legt und der Reihe nach die verschiedenen Vokal- 
laute ausspricht.‘“ 

Zitate dieser Art liessen sich besonders aus den Gesangskreisen 
beliebig vermehren. In kühner Phantasie malten sich andere aus, 
Nasenhöhle und Nebenhöhlen bildeten in ihrer Gesamtheit mit 
ihren Wandungen einen grossen Resonanzkasten, bei dem die Nasen- 
öffnungen die f-Löcher (der Streichinstrumente) ersetzten. 

Jene Ansichten fussen wohl noch auf Ferreins®) Hypothesen 
aus dem 18. Jahrhundert, nach welchen die Stimmbänder nach 
Art der Saiten als ‚Stimmsaiten“ selbsttönend schwingen uud dies 
nur mit geringer Stärke, weshalb man noch einen Resonanzkasten 
zur Verstärkung der Stimme für unumgänglich notwendig hielt. 


Fassen wir die Wirkungen eines Resonanzkastens ins Auge, 
so stellt derselbe eine enorme Vermehrung der Oberfläche der 
Saite dar, deren Schwingungen sich durch Steg, Stimmstock, 
Wirbel etc. auf den Resonanzkasten übertragen, und damit eine un- 
verhältnismässig grosse Quantität von Schall an die umgebende 
äussere Luft abgeben können. Ausserdem setzen die elastischen 
Holzplatten die von ihnen eingeschlossene Luftmasse in Schwin- 
gungen im Sinne einer kontinuierlichen Resonanz, d. h. die Reso- 
nanzräume der einzelnen Gattungen der Saiteninstrumente sind 
von solcher Grösse und Gestalt, dass sie mehr oder weniger auf 


1) Brücke, Grundzüge der Physiologie der Sprachlaute. 1856. 
3) Passavant, Über die Verschliessung des Schlundes beim Sprechen. 
1863. 
3) Merkel, Der Kehlkopf. 2. Aufl. 1896. 
4 E. Barth, Arch. f. Rhinologie u. Laryngologie. Bd. XIX. 1907. 
5) Ferrein, Memoires de l’academie des sciences. 1741. 
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alle bei den Instrumenten in Betracht kommenden Tönen reso- 
nieren !). 

Bei einer gewissen Versuchsanordnung sind allerdings auch 
die Schädelknochen befähigt, nach Art eines Resonanzkastens zu’ 
wirken. Setzt man nämliche Stimmgabeln auf eine isolierte Schädel-- 
decke (frisch oder getrocknet), so erklingen diese Gabeln deutlich 
verstärkt, indem die Kopfknochen die von den Stimmgabeln er- 
zeugten und mitgeteilten Schwingungen an die umgebende Luft 
abgeben. Tiefere Stimmgabeln, fest auf das Schädeldach des 
Lebenden gesetzt, werden von einer anderen Person ganz dicht 
am Kopfe ebenfalls etwas lauter gehört als die Stimmgabeln in 
der Luft. In weiterer Entfernung ist in letzterem Falle allerdings 
nichts von einer Verstärkung des Gabeltons zu hören. Diese Ver- 
suchsbedingungen treffen jedoch bei einem menschlichen Stimm- 
organ, wie noch später zu erläutern, nicht zu. Es sind deshalb. 
scharf auseinanderzuhalten die durch Saiten oder Stimmgabeln 
und deren Oberflächenvergrösserung mittelst elastischer Platten 
hervorgerufenen (also erst sekundär der Luft mitgeteilten) Schall- 
wellen und die primär in der Luft durch Unterbrechung eines 
Luftstromes oder Anblasen eines Hohlraumes entstandenen "Ton - 
wellen der Blasinstrumente und der menschlichen Stimme. 


Als oberster Grundsatz der Schallleitung und weiterhin der 
Resonanz gilt nämlich der, dass sich unter allen Bedingungen der 
Schall am besten in dem Medium fortpflanzt, bezw. verstärkt, in 
welchem er erzeugt worden ist. Deshalb verstärkt und pflanzt sich 
der in festen Körpern erzeugte Schall am besten in festen Körpern 
fort, der in der Luft erzeugte am besten in der Luft selbst, da bei 
dem Übergang von einem Medium ins andere durch Reflexion viel 
Schall für das andere Medium verloren geht. So wird auch von den 
Schallwellen des Ansatzrohres nur ein verhältnismässig geringer 
Bruchteil in Form von Erschütterungen auf die Wände desselben 
übergehen können. Es würde weiterhin bei der Abgabe dieser 
Erschütterungen wieder an die Luft des freien Raumes oder der 
von den Schädelknochen eingeschlossenen lufthaltigen Hohlräume 
eine erneute Verminderung stattfinden müssen. Ausserdem ist in 
Erwägung zu ziehen, dass die den Resonanzkästen der Saiten- 
instrumente eigene gleichmässige Elastizität, die Vorbedingung 
einer Testen" Resonanz, den mit Weichteilen beschwerten, un- 


1) Auerbach, Akustik in Winkelmanns Handbuch d. Physik. 1909. 
II. Bd. 
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gleichmässig geformten und dicken Schädelknochen abgeht. 
Daraus folgt, dass den Erschütterungen der 
Schädelknochen keinerlei wesentliche und so- 
mit praktische Bedeutung als verstärkende 
Faktoren der menschlichen Stimme und Sprache 
beizumessen ist, sondern dass sie nur Folge- 
erscheinungen jener und als solche kaum be- 
fähigt sind, die Hohlräume des Gesichtsschädels 
als Resonatoren in tönende Schwingungen zu 
versetzen (wie etwa die auf einen Resonator aufgesetzte 
Stimmgabel). 

Ebensowenig wie eine Klangverstärkung können die Weich- 
teile und Knochen des Schädels lediglich durch ihre Erschütte- 
tungen eine Veränderung der Klangfarbe 1) der Stimme hervor- 
rufen. Wohl aber hat die Spannung und Elastizität der Wände 
des Ansatzrohres einen erheblichen Einfluss auf die Klangwirkung 
durch Begünstigung von Obertönen. Wir sehen bei den Musik- 
instrumenten, dass die Blasinstrumente aus Holz (Flöten, Klari- 
netten etc.) im allgemeinen ein weiches Timbre, die Instrumente 
mit Metallwandungen, die ‚„Blechinstrumente‘“, einen ehernen und 
schmetternden Klang besitzen. Noch stärker tritt der Einfluss 
der Beschaffenheit der Wandungen auf die Klangfarbe bei den 
Flöten aus Metall und Holz zutage. Wie weit jedoch diese Tatsache 
in der Gesangspädagogik sich praktisch verwertbar gestalten würde, 
ist allerdings eine andere Frage und vorläufig nicht ohne weiteres 
zu beantworten. In der mit steigender Tonhöhe und Tonstärke 
zunehmenden starken Spannung der muskulösen Wände des Ansatz- 
rohres haben wir vielleicht schon an und für sich ein für die 
hohen Töne vorteilhaftes Moment zu erblicken, ebenso vielleicht 
bei der durch gute Vokalisation hervorgerufenen exakten Ein- 
stellung der Vokalhöhlen des Mundes, besonders auch bei der in 
den vorderen Mundpartien auftretenden starken Kontraktion der 
Muskelwände. 

Vom menschlichen Ansatzrohr hat man in weitesten Kreisen 


1) Voltolini (Rhinoskopie u. Pharyngoskopie. 1879. 2. Aufl.) sucht 
beispielsweise die Erklärung des Nasentones (vergl. auch später) darin, 
„dass hauptsächlich de Nasenknochen in Mitschwingungen versetzt 
werden; wir wählen unbewusst die Nasenknochen zum Resonanzboden für 
die Töne, die wir im Kehlkopf anschlagen, wir treiben durch einen besonderen 
Mechanismus der Zunge, des Kehlkopfes und Rachens die Erzitterungen 
der Schallwellen gegen den harten Gaumen- und die Nasenknochen.“ 
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der Gaumenplatte, die sich aus hartem und weichem Gaumen zu- 
- sammensetzt, besonders aber dem harten Gaumen, eine bedeut- 
same Rolle als resonanzverstärkendem Faktor zuerteilen wollen. 

Merkel ') behauptet: „Namentlich vermag bei Abschluss des 
Schlundnasenraumes der harte Gaumen und die ihm aufstehende 
Nasenschädelwand die so wirksame Konsonanz ?) der in den Nasen- 
höhlen enthaltenen Luft in ähnlicher Weise zu vermitteln, wie an 
der Violine der Steg und das Stimmholz dem Ton der Saiten die 
Konsonanz des Violinkörpers übermittelt.‘ 

C. R. Hennig?) schreibt: ‚Der harte Gaumen, sowie die 
mittleren Zahnpartien sind Hauptresonanzstellen für alle Töne 
eines jeden Gesangsorgans.“ 

Maljutin *) misst der Form des harten Gaumens als eines 
wichtigen Bestandteils des Resonators, d. h. Schlund, Mund- und 
Nasenhöhlung, beim Singen eine bedeutsame Rolle zu. ‚‚Indessen 
spielt der harte Gaumen als Basis des weichen Gaumens und als 
den Schall reflektierende Fläche womöglich die Hauptrolle, nämlich 
die Rolle der Decke bei musikalischen Instrumenten, und seine 
Form wird bei dem Einen die Ursache von Misserfolg, bei Anderen 
die Ursache verschiedener Halskrankheiten. Ein weiteres Merkmal, 
das augenscheinlich auf eine gute Eigenschaft des Resonators 
hinweist, ist die Steilheit des Aufstiegs von den Zähnen zum weichen 
Gaumen. Bekanntlich verlangen die Gesanglehrer, um einen vollen 
Ton zu entfalten, von ihren Schülern, dass dieselben die Tonwellen 
derart leiten, damit diese von den Stirnknochen reflektiert 
werden. Es ist klar, dass hierzu eine besondere Form des Gaumens 
erforderlich ist, und je näher den Zähnen der tiefste Teil desselben 
gelegen ist, desto leichter ist es, den Ton in der gewünschten Rich- 
tung zu leiten.“ 

Spiess 5) erklärt: ‚Ich glaube allerdings, dass in der Struktur 
des harten Gaumens ein wichtiges Moment liegt für Fülle, Stärke 
und schönes wohllautendes Timbre einer Stimme. Die von den 
Stimmbändern in tönende Schwingungen versetzte Exspirations- 
luft muss möglichst ungehindert an Taschenbändern, Kehldeckel 
vorbei über den Zungengrund hinweg gegen den harten Gaumen 


1) Merkel, Le 

3) Wir würden sagen ,.Resonanz 

3) C. R. Hennig, Über die Entstehung der „hohen Resonanz“. Leipzig. 
1902. Übrigens eine Fundgrube für „Resonanzen“! 

4 Mdljutin, Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. IX. 1899. 

H Spiess, Arch. í. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. XI. 1901. 
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gerichtet werden, um .hier in richtigem Winkel durch den Mund 
nach aussen zu dringen.“ 

E. Barth !) führt aus: ‚Je tiefer nun der Kehlkopfstand und 
je geräumiger der Meso- und Hypo-pharynx, desto grösser die 
Möglichkeit, dass die Tonwellen an den harten Gaumen und an 
die hintere Rachenwand anschlagen, um von hier ungeschwächt 
nach aussen geleitet zu werden. Es sind dies wohl die Bedingungen, 
auf denen das sogenannte ‚Tragen der Stimme“ beruht. Ferner 
ist es wahrscheinlich, dass die Nasenhöhle samt ihren Nebenhöhlen 
nur dann in Mitschwingung geraten und resonierend den Ton ver- 
stärken kann, wenn sie vom harten Gaumen aus in Mitschwingung 
versetzt werden.‘ 

Posthumus Meyjes ?) meint: „Eine richtige Tonbildung ent- 
steht nur dann, wenn der tönende Luftstrom gegen die Wurzeln 
der oberen Schneidezähne gerichtet wird, also gegen den vorderen 
Teil des harten Gaumens, der einigermassen wie ein Schallbrett 
wirkt.‘ 

Sehen wir von den in diesen Zitaten ausgesprochenen irrtüm- 
lichen Ansichten ab (Verstärkung des Stimmklangs durch Mit- 
schwingen der Gaumenplatte u. e w.), die schon in früheren Ab- 
schnitten ihre Widerlegung gefunden haben, so begegnen wir hier 
einem neuen Momente, der Reflexion der Tonwellen am harten 
Gaumen und der Lenkung des tönenden ‚Luftstromes‘‘ gegen 
denselben und gegen die Zahnreihe des Oberkiefers. Nach Ansicht 
Merkels š) sollen die Tonwellen von der ausgehöhlten Hinterfläche 
des Kehldeckels nicht nur an die hintere Rachenwand geworfen, 
sondern auch einander genähert und zum Teil ebenso wie die Licht- 
und Wärmestrahlen durch einen Hohlspiegel konzentriert werden. 
Die gewölbte Decke der Mundhöhle soll fast alle in verschiedenen 
Richtungen auffallenden Schallstrahlen gegen die Mundöffnung 
als gleichsam den Brenn- oder Vereinigungspunkt aller hinwerfen. 

Wir begegnen hier wiederum einer Anzahl irriger Vor- 
stellungen, die nichtsdestoweniger weitgehendste Verbreitung ge- 
funden haben. Zunächst sind Luftstrom und Tonwellen, wie schon 
auseinandergesetzt, nicht identisch, sondern die Tonwellen können 
sich unabhängig vom Luftstrom nach allen Seiten hin ausbreiten, 
während der Luftstrom eine bestimmte Richtung einhält. In der 
freien Luft können zwar die Tonwellen durch einen Windstoss 


1) E. Barth, Arch f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. XIII. 1903. 
3) Meyjes, Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. VIII. 1898. 
3) Merkel. Le 
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gerichtet erscheinen, wenn man z. B. von einem Musikpavillon 
mit freier Umgebung her bei einer herrschenden Windrichtung 
oder einem Windstoss Stellen stärkeren Musikklanges in der Um- 
gegend wahrnimmt. Diese Erscheinung hat jedoch darin ihren 
Grund, dass die in Tonschwingungen begriffenen Luftschichten 
durch den Wind räumlich verschoben werden in der Richtung 
auf den Zuhörer, so dass dieser gleichsam der Klangquelle genähert 
wird. Für die engen Verhältnisse im menschlichen Ansatzrohr 
sind aber derartige Einflüsse des anblasenden Luftstromes un- 
bedingt ausgeschlossen. 

Weiterhin ist es nicht angängig, die Gesetze der Reflexion 
und Brechung der Lichtwellen ohne weiteres auf die Tonwellen 
anwenden zu wollen. Bedenkt man, welche enormen Diffe- 
renzen zwischen Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Lichtes und 
des Schalles, zwischen der Länge der Lichtwellen und Tonwellen 
bestehen, so wird a priori die einfache Übertragung der Reflexions- 
gesetze des Lichtes auf den Schall als sehr gewagt erscheinen 
müssen. Zwar findet man in den meisten Lehrbüchern der Akustik 
den Satz, dass die Schallwellen sich wie die Lichtwellen verhalten, 
dass sie durch Prismen besonderer Art abgelenkt, durch Spiegel 
und akustische Linsen gesammelt werden können, dass der Aus- 
fallswinkel gleich dem Einfallswinkel ist u.s.w. Im Echo und den 
Flüstergalerien finden diese Lehren auch scheinbar ihre Bestätigung. 
Diese Gesetze der regelmässigen Reflexion und Brechung 
des Schalles, wie sie von Lord Rayleigh, Tyndall, Sondhaus u. A. 
bei sehr hohen Tönen, also sehr kurzen Tonwellen, abgeleitet und 
aufgestellt worden sind, gelten jedoch nur, wenn die Wellenlänge 
des Schalles sehr oft in den Lineardimensionen der reflektierenden 
oder brechenden Fläche enthalten ist. Die regelmässige Brechung 
des Lichtes kann nach Fresnel auch nur an solchen Flächen statt- 
finden, deren Dimensionen gegen die Wellenlänge des Lichts sehr 
gross sind. Sobald diese Bedingung nicht erfüllt ist, verwandelt sich 
auch beim Licht die regelmässige Brechung sofort in Zerstreuung 
durch Beugung. Betrachtet man nun die geringe räumliche Aus- 
dehnung des menschlichen Ansatzrohres im Verhältnis zu den 
Wellenlängen der in Frage kommenden Töne des Stimmumfanges, 
also Bass E mit einer Wellenlänge von 4,18 m und Sopran c? 
mit einer solchen von 0,33 m (temperierte Stimmung bei 15° C.), 
so erhellt, dass von einer regelmässigen Brechung 
und Reflexion der Tonwellen, ja auch nur 
einer annähernden Berechnung derselben im 
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menschlichen Ansatzrohr!), nicht die Rede 
sein kann. Vielmehr gehen, wie Mach und Fischer?) nach- 
gewiesen haben, die hier in Betracht kommenden Schallwellen 
bei entgegenstehenden Hindernissen parallel der Oberfläche hin, 
folgen jeder Krümmung und biegen um jede Ecke herum. 


Abgesehen von der absoluten physikalischen Unmöglichkeit 
würden sich auch anatomische und physiologische Schwierigkeiten 
in den Weg stellen, um den Schallwellen eine bestimmte Richtung, 
also beispielsweise nach dem vorderen Teil des harten Gaumens, 
geben zu wollen. Es würde eine ziemlich grosse Bewegungsfreiheit 
des Kehlkopfes, besonders in sagittaler (hinten-vorn) Richtung, 
beim Singen voraussetzen, die Schall-,,‚Strahlen‘ gleichsam wie 
ein Schall-,,Scheinwerfer‘‘ an einen bestimmten Punkt direkt oder 
indirekt zu werfen. Tatsächlich ist der Kehlkopf beim Singen im 
wesentlichen einer Auf- und Abwärtsbewegung nur mässigen Grades 
und einer Bewegung nach vorne und hinten, jedoch sehr geringer 
Art, fähig. Nach Gutzmann ist die sagittale Bewegung des Kehl- 
kopfes, selbst bei starken Bewegungen des ganzen Organs immer 
sehr gering und beträgt höchstens 2 mm?). Allenfalls könnte der 
Schall-,‚Strahl‘‘ eine willkürliche Änderung in seiner Richtung 
erfahren durch Emporwölben der Zungenwurzel, was jedoch der 
Entwicklung eines schönen, freien Tones erfahrungsgemäss sehr 
hinderlich werden würde. Ähnlich verhält es sich mit dem Luft- 
strom, wollte man ihm eine bestimmte Richtung nach einer be- 
stimmten Stelle des Ansatzrohres geben. Wenn wirklich bei einer 
angeblichen ‚Tonführung“ an den harten Gaumen bessere 
Resultate in der Stimmbildung gezeitigt werden, wie dies von 
manchen Gesangspädagogen behauptet und verfochten wird, so 
mag dies darin seinen Grund haben, dass, in dem Bestreben, den 
..Tonstrom‘“ an den harten Gaumen zu führen, die Aufmerksamkeit 
des Sängers von gewissen Muskelgruppen abgezogen wird, deren 
Innervation sonst ein freies Entfalten der Stimme verhindern würde. 
Die an manchen Stellen des harten Gaumens besonders fühlbaren 
Vibrationen sind als Folgeerscheinungen in dem früher erwähnten 


1) Wie bei den Abbildungen in Merkels Anatomie und Physiologie 
des menschlichen Sprach- und Stimmorgans (Anthropophonik), oder in 
E. Barths Lehre vom Tonsatz, Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. XVI. 

t) Mach und Fischer, Poggendorffs Annalen. 1873. Bd. 149. Vgl. 
auch Mach, Arch. f. Ohrenheilk. 1875. Bd. IX. S. 72. 

3) H. Gutzmann, Physiologie der Stimme und Sprache. 1909. 
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Sinne aufzufassen, die aus anatomisch-histologischen und physio- 
logischen Gründen sich stärker geltend machen können. 


Interessant für unsere Betrachtungen sind die schon vielfach 
beobachteten, besonders aber von Hopmann!) näher untersuchten 
Vibrationsbezirke, welche bei gesungenen Vokalen am Kopf und 
Hals z. B. durch Abtasten oder mittels Phonendoskops und 
anderer Instrumente sich nachweisen lassen. Es wechseln hier- 
bei Bezirke stärkster Vibration ohne scharfen Übergang mit 
weniger starken und kaum fühlbaren ab. 


Hopmann berichtet: ‚Der gesungene Vokal war an jeder Stelle 
des Kopfes mit dem Phonendoskop zu hören, aber sowie die Grenze 
eines stärker vibrierenden Bezirkes überschritten wurde, hörte man 
ein ganz ausgesprochenes Dröhnen.““ 


Bezüglich der Beurteilung des Dröhnens als Resonanz- 
erscheinung ist wie bei dem ÖOtomikrophon die grösste Vorsicht 
am Platze, da das Phonendoskop ebenso wie das Otomikrophon 
bekanntermassen ein schallverstärkendes und schallentstellendes 
Instrument ist, das die von den Kopfknochen durch direkte Be- 
rührung aufgenommenen und weitergeleiteten Schallschwingungen 
zum Ohr führt. 


Die einzelnen Vokale erzeugten nun verschieden grosse und 
deutliche und anders lokalisierte Vibrationsbezirke am Hirn- und 
Gesichtsschädel, die bei den einzelnen Individuen ungleich leicht 
oder schwer tastbar waren. Am deutlichsten und stärksten waren 
die Vibrationen bei den Vokalen I und U, mehr oder weniger deutlich 
bei O und E, am wenigsten deutlich bei A. Wurde eine Reihe von 
Individuen mit unausgebildeten Stimmen durchgeprüft, so fand 
Hopmann solche, bei denen die Vibrationen sehr leicht tastbar 
waren, auch ohne dass die Tonangabe von Natur aus eine besonders 
starke war. Selbst wenn jene mit schwacher Stimme einen Ton 
angaben, waren die Vibrationen trotzdem deutlich. Besortders bei 
& trat dies hervor, bei dem sonst nur schwache Vibrationen auf- 
traten. Hand in Hand damit ging die Grösse der Verteilung der 
Vibrationsbezirke des Schädels. Fernerhin war zu bemerken, dass 
die Vibrationsbezirke bei den Vokalen O und E sich je nach ihrer 
Färbung mehr dem von I und U näherten. Ausserdem erstreckte 
sich eine Vibrationszone in Form eines Kragens um den Hals, 


1) E. Hopmann,. Über die bei gesungenen Vokalen an Kopf und Hals 
auftretenden Vibrationen. Med.-pädagog. Monatsschr. f. d. ges. Sprach- 
heilk. 1909. 19. Jahrg. 
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wenn auch in diesem Gebiete die Vibrationen an Stärke sehr 
wechselnd waren. 

Auf dem Hirnschädel lagen an dessen Konvexität grössere 
und kleinere Vibrationsbezirke wie eine Kalotte oder in Form eines 
Ovales auf, deren breiterer Teil nach hinten gerichtet war. Je 
deutlicher im allgemeinen die Vibrationen tastbar waren, desto 
weiter dehnten sich die Bezirke, in denen sie sich nachweisen 
liessen, über das Schädeldach aus. Am grössten waren die Bezirke 
der Vokale I und U. Je schwächer die Vibration, z. B. bei leiser 
Stimme oder beim Vokal A, desto mehr schrumpfte der von ihnen 
eingenommene Bezirk auf der Mitte des Schädeldaches zusammen. 
Die Ausdehnung des tastbaren Vibrationsbezirkes ging jedoch 
nur bis zu einer für jeden Vokal und jedes Individuum be- 
stimmten maximalen Grenze, darüber hinaus dehnte sich der 
Vibrationsbezirk auch bei stärkstem Anschwellenlassen der Stimme 
nicht aus. 

Die Vibrationsbezirke des Gesichtsschädels lagen in 
auffallender Symmetrie über den Kiefergelenken, über den Wangen 
und teilweise über dem knöchernen Teil der Nase, auch ohne dass 
bei letzterem der sie veranlassende Vokal nasaliert worden wäre. 
Im einzelnen verhielten sich die Bezirke im Gesicht bei den 
Vokalen folgendermassen. 

Bei dem Vokal A konnten an der Wange Vibrationen in 
einer spitzwinkligen Fläche abgetastet werden, deren offene Seite 
nach der Öffnung des Mundes sich wandte, während die Spitze 
des Winkels nach dem Kiefergelenk zeigte. Der Bezirk umfasste 
also den freien Raum zwischen dem Ober- und Unterkiefer 
jederseits, dabei reichte er nicht ganz bis zum Rande des ge- 
öffneten Mundes. Über der Nase waren beim Vokal A nur Vi- 
brationen zu tasten bei solchen Individuen, bei denen sie sich über- 
haupt leicht wahrnehmen liessen, ferner bei ausgebildeten Stimmen 
und schliesslich dann, wenn der Vokal nasaliert wurde. Der Vi- 
brationsbezirk lag hierbei über den Nasenbeinen und erstreckte sich 
dann abwärts bis über die Naht, in der die knöcherne mit der 
knorpligen Nase zusammenstösst. 

Beim VokalU befanden sich die durch dessen Bildung bedingten 
vorgeschobenen und zugespitzten Mundpartien, die den Schall nur 
durch eine kleine Öffnung austreten lassen, in fühlbarer Vibration, 
In einer Linie, die sich von der Oberlippe bogenförmig zum Jochbein 
und Oberkiefergelenk fortsetzt, fand das Vibrationsgebiet dieses 
Vokals seine obere Grenze. Über jedem Kiefergelenk fand sich wieder 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 5. 32 
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ein Punkt starker Vibration. Nach rückwärts setzte sich die Linie 
hinter dem Ansatze der Ohrmuschel auf den Warzenfortsatz fort 
und lief, im Ganzen dem Ansatz der Nackenmuskulatur folgend, 
zur Protuberantia occip. ext. Nach unten ging dieses Vibrations- 
gebiet in das des Halses über. 

Die Begrenzungslinien beim Vokal I waren annähernd die 
gleichen wie bei U, nur die vorderen Mundpartien waren wenig 
oder gar nicht bei den Vibrationen beteiligt. Der Vibrationsbezirk 
über der Nase war bei U und I nur bei einer Anzahl von Individuen 
tastbar. 

Die Vibrationsbezirke näherten sich bei O und E wie die auf 
dem Schädeldach bald mehr denen von U und I, bald mehr dem 
von A, je nach der Färbung dieser Vokale. 

Was nun die Bedeutung dieser fühlbaren Vibrationen anbe- 
langt, so dürfte sie aus der Bildungsweise der Vokale zu erklären 
sein. Bei den Vokalen I und U ist der Mundkanal verengt, beim 
U durch Verengung des vordersten Teils des Ansatzrohres, d. h. 
der Lippen. beim I dadurch, dass sich der Zungenrücken zu beiden 
Seiten an den Gaumen anlegt, so dass nur in der Mitte eine Rinne 
für die vorströmende Luft offen ist. Es resultiert also bei I eine 
Verengerung des mittleren Teils der Mundhöhle, während das An- 
satzrohr beim Vokal A keine derartige Enge, sondern einen freien 
Mundkanal aufweist; die übrigen Vokale nehmen Zwischenstel- 
lungen ein. Dementsprechend verhalten sich auch die Vibrations- 
bezirke hinsichtlich ihrer Ausdehnung und Stärke. Denn da die 
Mundhöhle einen Resonator darstellt, so gilt auch von ihr der Satz: 
Je enger die Öffnung, desto stärker gerät die eingeschlossene Luft 
in Schwingung und teilt diese in Form von Erschütterungen den 
Wänden mit. Ähnliche Eerscheinungen wie die bei den Vibrations- 
gebieten kann man bemerken, wenn man die Ohren verschliesst 
und dann spricht oder Vokale singt. Bei U und I dröhnt dann die 
Stimme auch am meisten. 

Schwieriger gestaltet sich eine Erklärung der Lage der Vi- 
brationsbezirke selbst. Auffallend ist immer die stets symmetrische 
Verteilung der Bezirke im Gesichtsschädel, ferner die Begrenzung, 
die zumeist den Ansatzpunkten der Wangenmuskulatur (bei den 
Vokalen I und U) und nach hinten sich fortsetzend den Ansätzen 
der oberen Rückenmuskulatur entspricht. Weiterhin ist auffallend 
das Freibleiben von Vibrationen der Stirngegend. 

Es erhebt sich nun zunächst die Frage, ob diesen Vibrationen 
eine einheitliche Ursache zugrunde liegt, z. B. die fortgeleiteten 
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Zerrungen der Stimmlippen an ihren Befestigungspunkten, woran 
der Vibrationskragen des Halses denken lässt, oder ob nur die 
von den eingeschlossenen schwingenden Luftmassen hervorge- 
rufenen und mitgeteilten Erschütterungen des Ansatzrohres, insbe- 
sondere der muskulösen Wände der Mundhöhle in Rechnung zu 
ziehen sind. Für den Bezirk auf der Nasenwurzel dürften vielleicht 
die lamellösen, fast papierdünnen Wände des Siebbeinzellenkom- 
plexes Anlass geben, die ja leichter und stärker in Schwingungen 
geraten und die gewissermassen nach aussen projiziert, ihren Aus- 
druck in den Vibrationen der Nasenwurzel finden könnten. 


Für die sonderbaren Vibrationsbezirke der Schädelkonvexität 
werden vermutlich ähnliche Verhältnisse zu berücksichtigen sein, 
wie sie Frey!) in seinen Versuchen über die Fortpflanzung des 
Schalles im Knochengewebe mittels eines verfeinerten Otomikro- 
phons gefunden hat. Liess dieser Autor nämlich von der Pyramide 
der einen Seite eines Schädels oder vom Hinterhaupt Schallwellen 
durch eine direkt aufgesetzte Stimmgabel ausgehen, so verbreiteten 
sie sich wohl im ganzen Schädel, wurden aber vorzugsweise nach 
den symmetrischen Punkten der anderen Schädelhälfte geleitet 
und versetzten also die diametral gegenüberliegenden Stellen des 
Schädels in lebhafte Vibrationen. Bestätigt wurden diese Resultate 
durch /wanoff °). 

Es liegt die Vermutung nahe, dass wir es ebenso bei den Hop- 
mannschen Vibrationsbezirken mit einer Summation von Schall- 
schwingungen zu tun haben, die von den Wandungen des Ansatz- 
rohres ausgehend, durch Weichteile und Knochen fortgeleitet auf 
der Konvexität des Schädels zusammentreffen und hier Bezirke 
von Vibrationen hervorrufen. Je nach Art und Stärke des er- 
zeugten Klanges einerseits und der Dicke und Struktur der 

‚Knochen und der Weichteile andererseits, werden sich von Fall 
zu Fall und bei den verschiedenen Individuen verschiedene 
Intensitäten und Ausdehnungen der Vibrationsbezirke erwarten 
lassen. Schlüsse jedoch aus derartigen Vibrationen auf die Art 
der Tonbildung und des Tonansatzes zu ziehen, wie man es bereits 
in Gesangskreisen?) versucht hat, ist unzulässig, da jene eben auch 


1) H. Frey, Zeitschr. f. Psychologie u. Physiologie der Sinnesorgane. 
Bd. 28. S. 32. 1902. 
3) Iwanoff, Zeitschr. f. Psychologie u. Physiologie der Sinnesorgane. 
Bd. 31. 1903. 
3) Vergl. Sitzungsbericht der (Gesellschaft für Deutsche Gesangeskunst 
and Forschung. Die Stimme. 1910. Heft 9. 
SET 
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nur als belanglose Folgeerscheinungen mitgeteilter, fortgeleiteter 
und angehäufter Schallwirkungen aufzufassen sind und im allge- 
meinen, wie ausdrücklich betont wird, auch bei unausgebildeten 
Stimmen gleich stark sich finden. 


Noch einige Worte seien der akustischen Bedeutung 
des menschlichen Ansatzrohres gewidmet, unter dem 
man den Raum von den Stimmlippen ab bis zur Mund- und 
Nasenöffnung versteht. Während bei den Holzblasinstrumenten 
(Klarinette u. s. w.) die Länge des Ansatzrohres die Tonhöhe be- 
stimmt und die in ihm sich bildenden stehenden Tonschwingungen 
ihre Perioden der Zunge aufdrängen, ist eine solche Beeinflussung 
beim menschlichen Stimmorgan mit Sicherheit auszuschliessen. 
Namentlich hat dieses nach Helmholtz zu nachgiebige Wände, als 
dass in ihm Luftschwingungen zustande kommen könnten, stark 
genug, um den Stimmlippen eine Schwingungsperiode aufzu- 
zwingen, die nicht mit der von ihrer eigenen Elastizität bedingten 
übereinstimmt. Die Mundhöhle selbst ist ein zu kurzes und meist 
zu weit geöffnetes Ansatzrohr, als dass ihre Luftmasse wesentlichen 
Einfluss auf die Tonhöhe haben könnte. Für die Klangfarbe des 
Stimmklanges dagegen ist die Konfiguration des Ansatzrohres von 
massgebendster Bedeutung. 


Im Ganzen betrachtet ist das Ansatzrohr ein im oberen Teil 
sich gabelnder, weichwandiger Schalltrichter, dessen Wände 
streckenweise willkürlich veränderliche resonatorenähnliche Hohl- 
räume bilden. Von Sprachrohren und Phonographen dürfte die 
Wirkung eines Schalltrichters jedermann geläufig sein. Die vor 
den Mund aufgesetzte und zu einem Hohlraum geformte Hand 
vermag jederzeit darüber Auskunft zu geben. In dem engen Raum 
des Ansatzrohres werden sich die Schallwellen mannigfach addieren 
und in ihrer Wirkung verstärken, in verkleinertem Masse ein Vor- 
gang, wie er sich bei den Wasserwellen in Meeresbuchten bei 
starkem Seegang beobachten lässt. Der Höhe der Wasserwellen 
entspräche in unserem Falle die Amplitude der Tonwellen. 

Über die Veränderung von Grundton und Obertönen durch 
Schalltrichter hat Meissner!) an Blasinstrumenten interessante 


1) Meissner, Klangaufnahmen von Blasinstrumenten, eine Grundlage 
für das Verständnis der menschlichen Stimme. Herausgegeben von R. Wachs- 
mut. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie. Bd. 116. 
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experimentelle Ergebnisse durch Klangkurven erhalten, und auch 
beim menschlichen Schalltrichter finden ähnliche Veränderungen 
statt. 

Von den Resonatoren und ‚Resonanzstellen‘‘ des Ansatz- 
rohres ist viel gefabelt worden. Übereifrige suchten in jedem 
Eckchen und Winkelchen, an jedem Vorsprung, einen Ort der 
„Resonanz“. Erwähnt seien nur die Stimmbandtaschen (Mor- 
gagnısche Ventrikel), die als geeignet für die Begünstigung der 
höchsten Töne angesehen wurden und heute noch vielfach dafür 
gehalten werden. Erinnern wir uns der bei den Glasröhrchen 
gefundenen Resultate, so ist die Behauptung einer Resonanz durch 
solche kleine Spalten ohne weiteres hinfällig. 


Dass eine so geringe Verlängerung des unteren Änsatzrohres 
wie sie durch prinzipielle Tieferstellung des Kehlkopfes beim 
Singen aller Laute, also auf Kosten einer erzwungenen unnatür- 
lichen Stellung desselben, von manchen Gesangsschulen, z. B. der 
des bekannten Stockhausen, durch Bevorzugung von U-Laut- 
kombinationen angestrebt und von Hellat!) und E. Barth?) emp- 
fohlen wird, „günstigere Resonanzbedingungen“ bieten werde, ist 
kaum wahrscheinlich. 

Über die Resonanzfähigkeit der Mundhöhle als 
eines Resonators sind seit Helmholtz sehr viele Untersuchungen 
angestellt worden, auf die näher einzugehen, den Rahmen dieser 
Arbeit überschreiten würde. Durch Lage und Gestalt der Zunge, 
Stellung des Gaumenscgels, besonders aber durch Erweiterung und 
Verengerung der Mundöffnung. kommen die mannigfachsten Ver- 
änderungen der Grösse und Form des Mundraumes zustande, 
dessen Eigenton oder Eigentöne sich jeweils dem Stimmklang 
beimischen und ihm sein eigentliches Gepräge geben. Jedem 
Vokale kommt dabei eine charakteristische Tonhöhe als Ver- 
stärkungsgebiet zu. Was der Mundhöhle bei der Erzeugung von 
Vokalen an Raum abgeht, kann durch entsprechende Veränderung 
der Mundöffnung, nach früher erläuterten Gesetzen, ergänzt 
werden. Streng genommen besitzt der Mundresonanzraum, weil 
er zusammengesetzter Form ist, nicht einen, sondern, entsprechend 
den einzelnen Abteilungen, mehrere Eigentöne, wobei jedoch ein 
Eigenton meist dominierend ist. Nur bei einigen Vokalen, z.B. 
bei I und U, lassen sich zwei Eigentöne deutlich erkennen. Durch 


1) Hellat, Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. VIII. 1898. 
3) E. Barth, Arch. f. Laryng. u. Rhin. Bd. XUI. 1903 u. XVI. 1904. 
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Anblasen dieses Mundresonators, mittels des aus der Trachea 
dringenden Luftstromes, kommt die Flüsterstimme, durch An. 
tönen“ seitens des Stimmtones der Vokal, der Träger der Stimme, 
zustande. 

Da die Vokalräume nach Scripture !) wie die ‚Wasserreso- 
natoren‘‘, deren Töne, wie erinnerlich, einen eigentümlichen Vokal- 
charakter haben sollen, auch sehr gedämpft sind, so können sie 
auf eine grosse Strecke von Tonhöhen ansprechen, wie wirt ee ja 
tatsächlich beim Singen und Sprechen finden. Innerhalb eines 
ganzen Tonbereichs können wir jeden Vokal ganz unabhängig 
von der Tonhöhe hervorbringen. Aus all den genannten Faktoren, 
nicht zuletzt aus der weichen Beschaffenheit der Wandungen, 
resultiert ein Stimmklang, den wir als den spezifisch menschlichen 
empfinden. 


Als eine Abzweigung des Ansatzrohrs stehen ganz 
ohne Zweifel die Nasenräume, unter denen wir, nach Aus- 
schaltung der Nebenhöhlen, nunmehr nur den Nasenrachenraum 
samt Hauptnasenhöhlen verstehen wollen, in Beziehung zum 
Klang der Sprache und Stimme; für strittig gilt, welcher Art 
und welchen Grades diese Beziehung ist. Behauptete doch der 
berühmte Tenor Jean de Reszke: ‚Gesang ist nur eine Frage 
der Nase‘). 

Um Aufschluss auch über die Berechtigung solcher Ansichten 
zu gewinnen, wollen wir wieder von einer anatomischen Betrachtung 
ausgehen. Wie bekannt. bilden die Hauptnasenhöhlen 
eine nichts weniger als einheitliche Höhle, die durch eine mediane 
Scheidewand in zwei fast symmetrische Hälften zerlegt wird, deren 
Lumen, wenigstens im knöchernen Teil, durch drei vorspringende 
Muscheln mit ihrer schwellungsfähigen Schleimhaut aufs äusserste 
eingeschränkt, ja häufig genug geradezu bis zur Undurchgängigkeit 
verlegt wird. Der Raum zwischen Nasenmuscheln und Scheide- 
wand, Muscheln und seitlicher Nasenwand ist sehr eng und zählt 
in seinen Dimensionen teilweise nur nach Millimetern. Für den 
mit akustischen Verhältnissen Vertrauten ist daher eine „Resonanz“ 
der die Hauptnasenhöhlen erfüllenden Luftmasse im höchsten 
Grade unwahrscheinlich; eine Wirkung im Sinne von Resonatoren 
als oftenen Hohlzylindern, an die man ja bei den Nasengängen 


1) Scripture, Le 
2) Zitiert nach Saenger, Gesangsmethoden. Musikalisches Wochenbl. 
1900. 
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denken könnte, ausgeschlossen, da wie schon früher erläutert, 
ganz andere Dimensionen, sowohl hinsichtlich der Länge als auch 
des Durchmessers, für die bei dem menschlichen Stimmumfang 
in Frage kommenden Töne erforderlich wären. Saenger hat diese 
Behauptung durch Experimente gestützt 1). Bei der Unteı suchung 
einer Anzahl von Röhren mit einem Durchmesser von 8—30 mm 
stellte sich heraus, dass die Resonanzwirkung einer entsprechenden 
Stimmgabel mit abnehmendem Durchmesser der Röhre abnahm 
und dass bei einem Röhrendurchmesser von 8mm die Resonanz 
gar nicht mehr oder doch nur ausserordentlich wenig wahrnehm- 
bar war. Da nun der Querschnitt der Nasenhöhlen selbst häufig 
genug noch kleiner als 8 mm ist, so leuchtet das Obige wohl ohne 
weiteres ein. 


Günstigere akustische Verhältnisse treffen wir bei dem 
Nasenrachenraum an, der enen einheitlichen Hohlraum 
bildet und dessen eine Öffnung durch das Gaumensegel verengt 
und erweitert werden kann, während dessen andere Öffnung durch 
die hinteren Enden der Muscheln etwas eingeengt ist. Mit Aus- 
nahme der oberen Wand, des Bodens der Keilbeinhöhle, werden 
die hinteren und seitlichen Wandungen durch den obersten Teil 
des Muskelschlauchs des Pharynx gebildet. An Stelle einer vorderen 
Wand finden sich die hinteren Öffnungen der Nasenhöhlen, die 
Choanen, und die hinteren Muschelpartien, während nach unten 
zu der Nasenrachenraum durch das bewegliche Gaumensegel einen 
zeitweiligen Abschluss von dem übrigen Ansatzrohre erhält. Nach 
Luschka?) betragen die Grössenverhältnisse in der Breite 3,5 cm, in 
der Tiefe 2,0 cm und in der Höhe 1,8 cm, so dass ungefähr eine 
Wallnuss quergelegt Platz finden könnte, sofern das Lumen nicht 
schon anderweit eingeengt ist. Die Weite ist jedoch nicht un- 
bedeutenden individuellen Schwankungen unterworfen, welche 
völlig unabhängig von der Körpergröse und der Gesichts- 
formation sind. 


Zusammengenommen legen diese Umstände die Vermutung 
nahe, dass der Nasenrachenraum als ein weichwandiger Resonator 
wohl ähnlich wie die Mundhöhle wirken könnte. 

Bei der Beurteilung des Einflusses der Nasenräume (gemeint 
sind also jetzt Nasenrachenraum samt Hauptnasenhöhlen) auf den 
Stimmklang, kommen uns die mannigfachen Erfahrungen, die an 


1) Saenger, Entstehung des Näselns. Pflügers Archiv. Bd. 66. 
2) v. Luschka, Schlundkopf des Menschen. 1868. 
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Sprachstörungen, im besonderen bei den verschiedenen Formen 
des Näselns, reichlich gesammelt werden konnten, zu Hülfe. Denn 
bei den letzteren werden die Nasenräume und die Mundhöhle 
teilweise oder vollkommen ausgeschaltet. Aus den jeweiligen Aus- 
fallserscheinungen oder Störungen des Stimmklangs werden wir 
gewisse Schlussfolgerungen ziehen können. 


Es wäre vielleicht noch zu bedenken, ob nicht die in die Nasen- 
räume dringenden Tonwellen an und für sich schon einen anderen 
Charakter haben als die in der Mundhöhle befindlichen. Wegen 
der gegen die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Schalles ver- 
schwindenden Kleinheit der Dimensionen des Ansatzrohres, müssen 
sich jedoch die Bewegungen der Tonwellen, sowie sie aus dem 
Kehlkopf heraufdringen, bei offener Kommunikation zwischen 
Mundhöhle und Nasenräumen gleichzeitig in beiden Zweigen des 
Ansatzrohres verbreiten, und zwar mit den vom Ansatzrohr hervor- 
gerufenen spezifischen Veränderungen. 


Ist der Nasenrachenraum bei der Phonation durch irgend 
welche Neubildungen eingeengt oder gar durch Verwachsungen 
des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand ausgeschaltet, 
so entsteht ein klangloses Stimmtimbre, das von Wilhelm Meyer }) 
als ‚tote Sprache“ gekennzeichnet und von Gutzmann?) Rhino- 
lalia clausa posterior benannt worden ist. Über den Einfluss einer 
stark vergrösserten Rachenmandel auf die Aussprache, schreibt 
Meyer in seiner klassischen Arbeit: ‚Es liegen die Fehler einerseits 
in dem Mangel an Resonanz der Stimme: die ausgesprochenen 
Laute klingen dumpf, kurz, andererseits darin, dass die nasalen m, 
n. ng, nicht ausgesprochen werden können. Statt „Nase“ sagt 
der Kranke ‚‚Dase‘‘ oder ‚Lase‘, statt „Zimmermann“ ,,Zibber- 
bad“, statt ‚Gesang‘ ‚„Gesagk“. In weniger ausgesprochenen 
Fällen, die das Ohr übrigens leicht erkennt, misslingt nur ab und 
zu die Aussprache der Nasalen und zwar sowohl beim Reden als 
besonders beim Singen hoher Töne (die Aussprache ‚schlägt an“). 
Das Singen hoher Töne ist solchen Kranken überhaupt beschwerlich 
und in einem Falle stieg nach Entfernung der Geschwulst die 
Stimme plötzlich um 11, Töne“. 


1) Wilh. Meyer, Über adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum. 
Arch. f. Ohrenheilk. 1874. Bd. 8. 
3) H. Gutzmann, Von den verschiedenen Formen des XNäselns. 


Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-. Ohren-, 
Mund- und Halskrankheiten. Halle 1901. 
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Michel!) charakterisiert jene Sprachstörung mit den ‚Worten, 
es klinge wie wenn ein Violinkasten mit einem Tuch ausgestopft 
wäre 

Sind dagegen nur die Nasenhöhlen selbst durch irgendwelche 
Veränderungen (Polypen, Scheidewandverbiegungen, Schwellungen 
der Schleimhäute u. s. w.) verlegt, so entsteht ein dumpfer nasaler 
Klang, die Rhinolalia clausa anterior (Gutzmann), eine Erscheinung, 
die wohl lediglich als Behinderung des Schalldurchtritts aufzu- 
fassen ist. Es macht dabei wenig Unterschied, ob die Verstopfung 
in der Nase weit vorne sitzt oder an den hinteren Abschnitten 
der Nase Platz greift (Gutzmann). Man kann künstlich diesen 
Klang erzeugen, wenn man die Nasenlöcher mit den Fingern 
schliesst oder stark verengt. Die alsdann besonders stark auftreten- 
den Vibrationen der Nasenwände werden ebenso als Folgeerschei- 
nung des behinderten Schalldurchtritts aufzufassen sein, wie die 
durch die verengerte Mundhöhlenöffnung hervorgerufenen starken 
Erschütterungen der Mundwandungen, besonders bei den Vokalen 
1 und u, die in den Vibrationsbezirken Hopmanns ihren Ausdruck 
fanden. 

In Anbetracht dieser Erfahrungen können wir uns nicht der 
Tatsache verschliessen, dass die Nasenräume einen nicht zu unter- 
schätzenden Einfluss auf den Wohlklang der Stimme haben müssen. 
Einen Stützpunkt scheinen die Untersuchungen Katzensteins 2) am 
Grammophon und an Klangkurven zu geben. Nach Ausschaltung 
des Nasenrachenraums und der Nasenhöhlen während der Laut- 
gebung mittels eines Obturators blieb beim Vokal A den beiden 
am meisten verstärkten Teiltönen ihre Eigenschaft erhalten; doch 
hatten sie hinsichtlich ihrer relativen Stärke die Rollen vertauscht. 
Beim A war der niedrigere Ton der stärkere. Beim E traten alle 
hohen Teiltöne stark auf. Dasselbe galt vom O. Statt des vierten 
erscheinen hier der dritte und fünfte Teilton verstärkt. Beim U 
war kein nennenswerter Unterschied gegenüber dem normalen Fall. 

Wurde nun der Abschluss des Gaumensegels bei der Vokal- 
bildung aufgehoben, so wurden beim A die weniger hohen Teiltöne 
den anderen gegenüber verstärkt. Das Gebiet der stärksten Teil- 
töne wurde nach unten verschoben. Beim nasalen E war das nicht 
so deutlich zu erkennen, immerhin waren auch hier die höheren 
Teiltöne gegenüber dem normalen Fall abgeschwächt. Beim O 


1) Michel, Krankheiten der Nasenhöhle und des Nasenrachenraunms. 
1876. 
2) Katzenstein, Passow-Schaefer, Beiträge. 1910. Bd. Ill. 
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blieben die beiden Hauptverstärkungstöne (zweiter und vierter 
Teilton) erhalten. Beim U war gar kein nennenswerter Unterschied 
gegen den normalen Fall zu konstatieren. 


Da also bei abgesperrten Nasenräumen zumeist ein Zurück- 
treten der niederen Teiltöne nicht zu verkennen ist, so würde dies 
nach Katzenstein die Vermutung nahelegen bezw. bestärken, dass 
die Nasenräume die weniger hohen Teiltöne begünstigen. 


Auf Grund der anatomischen, physiologischen und akustischen 
Auseinandersetzungen sowie der Sprachstörungen dürfte der Schluss 
gerechtfertigt sein, als Sitz jener Erscheinungen den Nasenrachen- 
raum anzusprechen, da er die Eigenschaften eines weichwandigen 
Resonators besitzt, während den Nasenhöhlen selbst nur die Rolle 
eines Schalltrichters zugemessen werden kann. Sicher zu weit ge- 
gangen ist es freilich, wie Gerber!) den Nasenrachenraum als 
„Hauptsitz der Akustik für die menschliche Stimme‘ anzusehen. 


Es liegt nun die Schlussfolgerung nahe, es sei, um den Wohl- 
klang der Stimme zu erhöhen, zweckmässig, möglichst mit offener 
und weiter Kommunikation zwischen den beiden Zweigen des 
Ansatzrohres zu singen. Wirklich sind denn auch solche Über- 
legungen von der Gesangspädagogik in die Tat umgesetzt. Infolge 
Unkenntnis des Verhaltens von Luftstrom und Tonwellen hat man 
jedoch nun den Luftstrom hinter die erschlaffte Gaumen- 
klappe absichtlich und in grosser Stärke zur vermeintlichen Er- 
reichung jenes Wohllauts in die Nase hinaufgetrieben, wobei man 
die Zungenwurzel unwillkürlich in die Höhe zog. Bitter haben sich 
diese Bestrebungen gerächt und sind zum Verderben mancher 
hoffnungsvollen Stimme geworden. Denn die Folge war, dass 
jetzt ein hässlicher, näselnder, bei langer Gewöhnung kaum zu 
beseitigender Klang entstand, wie er auch bei krankhaften Stö- 
rungen des Nasenrachenabschlusses infolge von Lähmungen des 
Gaumensegels oder Defekten des harten und weichen Gaumens 
als Rhinolalia aperta zu Gehör kommt. Bei diesem Näseln wird 
also bei den einzelnen Lauten mehr Luft, alsder Norm 
entspricht, durch die Nasenräume gepresst. Der empor- 
gewölbte Zungengrund tut noch dazu sein übriges, Luftstrom und 
Klangwellen den Durchtritt durch die Mundhöhle zu versperren. 

Wird dagegen der Durchtritt des Luftstroms nicht durch irgend 
eine Verengerung in der Mundhöhle gehindert, so bleibt jener 


1) H. Gerber. Die Beziehungen der Nase und ihrer Nebenräume zum 
übrigen Organismus. Berlin 1896. N. Karger. 
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hässliche Klang fern, obwohl die Schallwellen hinter der Gaumen- 
klappe durchtreten. In dem Masse nämlich, wie der Zungenrücken 
sich abflacht, verliert die Stimme ihren näselnden Charakter. 
Die Nasallaute, die sogenannten ‚„Resonanten‘“, lassen abstufend 
dies erkennen, also das französische ‚‚dans‘‘, das deutsche ‚Angel‘, 
„an“, und ‚am‘, bei denen allerdings auch noch als Ursache des 
nasalen Timbres eine Verengerung des Mundkanals besteht, die 
sich jedoch immer weiter nach vorne schiebt, bis der Mund durch 
die Lippen bei m vollständig geschlossen ist. Werden nun diese 
geöffnet, so entsteht der Vokal A, bei dem also das Gaumensegel 
erschlafft ist und auch die Zunge in ruhiger Haltung auf dem Mund- 
boden liegt. Der Luftstrom und die Tonwellen entweichen sowohl 
durch den weit geöffneten Mund, als auch infolge der Erschlaffung 
des Gaumensegels durch den Nasenkanal — der Luftstrom aber 
in geringerer Menge als beim Näseln. 


Über die Grösse und Festigkeit des Gaumensegelverschlusses 
bei den einzelnen Lauten in ihrem Verhalten zum Näseln und 
zur ‚„nasalen Resonanz‘ beim Singen und Sprechen sind zahlreiche 
interessante Versuche nach verschiedenen Methoden bekannt ge- 
worden. Czermak war der erste, der die experimentelle Unter- 
suchung der Gaumensegelbewegung ausführte. Fast in dieselbe 
Zeit fallen die wertvollen Versuche, die Passavant!) mit Moritz 
Schmidt, gleichzeitig die Ergebnisse Czermaks bestätigend, anstellte. 
Von den uns hier interessierenden Versuchen seien nachstehende 
angeführt: 


Zwischen hinterer Rachenwand und Gaumensegel wurden 
5cm lange Stückchen von Gummiröhren und elastischen Ka- 
thetern verschiedenen Durchmessers eingeführt. Das dickste 
Röhrchen betrug 10 mm (im Lumen 6 mm), ein mittleres 6,75 mm 
(Lumen 4mm) und das dünnste 4,6 mm (Lumen 2,5 mm) im 
Durchmesser. Die freie Verbindung jedoch zwischen Mundhöhle 
und Nasenhöhle hinter dem Gaumensegel war noch etwas grösser 
als die Öffnung der Röhrchen, indem es namentlich bei dem dicken 
Röhrchen dem Gaumensegel unmöglich war, sich so dicht an 
jenes anzulegen, dass nicht auch ausserhalb desselben die Luft 
durchdringen konnte. 

Die Resultate dieser Experimente, hier wortgetreu wiederge- 
geben, waren folgende. 

Nach der Einführung des schmalsten sowohl als des mitt- 


1) Í. c. 
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leren Röhrchens war an der Sprache durchaus keine merkliche 
Veränderung wahrzunehmen. Alle Buchstaben des Abc wurden 
klar und ohne Nasenton vernommen, obgleich bei einigen Lauten, 
z. B. bei S ein geringes Ausströmen von Luft durch die Nase kon- 
statiert wurde. Anders verhielt es sich bei dem Versuch mit dem 
dicken Röhrchen. Die Sprache war bei diesem Versuch eine ent- 
schieden näselnde. Der Nasenton war namentlich bei jenen Buch- 
staben unverkennbar, bei welchen zuerst ein Verschluss der Mund- 
höhle durch die Lippen oder Zunge stattfindet, der, plötzlich auf- 
gehoben, die Luft aus der Mundhöhle durchlassen soll. Am deut- 
lichsten war der näselnde Ton hörbar bei T, P und X, ferner 
war er unverkennbar, obgleich etwas weniger auffällig, bei D, B, 
S, R, G, H, Q und Z. Bei den übrigen Mitlautern und bei sämt-. 
lichen Selbstlautern war auch bei dem Versuch mit dem dicken 
Röhrchen kein Nasenton hörbar. Ebenso klang die Stimme bei 
dem Singen ganz rein, solange bloss eine Melodie mit lala oder 
mit jedem anderen Vokal gesungen wurde. Bei dem Gesang 
mit Worten dagegen liessen sich bei den Mitlautern, welche beim 
Sprechen näselnd klangen, ebenfalls Nasentöne wahrnehmen. 
Passavant weist ferner darauf hin, dass nicht selten Patienten 
mit einer Gaumenspalte, die nur mit näselnder Stimme zu sprechen 
vermögen, mit klangvoller Stimme und ohne näselnden Ton singen 
können, solange es sich bloss um Melodien handelt, die in einem 
beliebigen Selbstlauter erklingen, ohne dass die Worte dabei aus- 
gesprochen werden. Beim Gesang ohne Worte, wobei der Mund 
weit geöffnet ist, findet sich in der Mundhöhle kein Hindernis, 
welches den Luftstrom der Nase zuführt. Anders ist es bei der 
‚Sprache, wo die Mundhöhle zur Erzeugung der verschiedenen Laute 
durch die Zunge und die Lippen verengt wird, wodurch dem Luft- 
strom Hindernisse in den Weg gelegt werden, welche ihn bei mangel- 
hafter Funktion des Gaumensegels nötigen, seinen Weg durch die 
Nase zu nehmen. | 
Auch vermittels rhinoskopischen Spiegels fand Pieniazek 1), 
dass bei den reinsten, ohne nasalen Beiklang ausgesprochenen 
Vokalen eine Lücke zwischen Gaumensegel und hinterer Rachen- 
wand zu beobachten war, die in der Mitte, wo die Uvula liegt, am 
kleinsten, nach den beiden Seiten zu aber breiter wird. 
Voltolini 2) äussert sich ähnlich über eine auf diese Art ent- 
standene ‚semmelförmige‘‘ Gestalt des Nasenrachenraunss. 


1) Pieniazek, Wiener med. Blätter. 1878. 
2) Voltolini, Rhinoskopie u. Pharyngoskopie. 1879. 
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Die Resultate der Versuche, die in der Folgezeit von den ver- 
schiedensten Autoren nach verschiedenen Methoden angestellt 
wurden, lassen sich dahin zusammenfassen, dass bei den Sprach- 
lauten die Nasenhöhlen in der Regel (mit Ausnahme der Nasallaute 
und meistens auch des Vokals A) durch das Gaumensegel von dem 
übrigen Ansatzrohr, bei den einzelnen Lauten mit verschiedener 
Dichtigkeit, abgeschlossen werden, dass aber andererseits eine nicht 
unerhebliche Öffnung zwischen Nasenhöhlen und Mundhöhle be- 
stehen kann, ohne dass ein näselnder Beiklang zustande kommt, 
vorausgesetzt, dass keine abnorme Enge der Mundhöhle gebildet 
wird. 


Es ist somit für die Erzeugung von Lauten ein physiologischer 
Spielraum gegeben, der sich von der Stimmpädagogik sehr wohl 
verwenden lässt. Um sich den günstigen Einfluss der Nasenräume 
auf den Wohlklang der Stimme nicht entgehen zu lassen, ihn 
vielmehr nutzbar zu machen, muss es also das Bestreben der Ge- 
sangspädagogen sein, bei der Stimmschulung durch zweckent- 
sprechende Übungen, z. B. Summen, Bevorzugen von m-, n- und 
ng-Lautkombinationen, darauf hinzuwirken, dass das Gaumen- 
segel nicht unnötigerweise gespannt, sondern möglichst lange 
„locker“ gelassen wird, d. h. soweit es eben mit dem Laut vereinbar 
ist, damit die ‚Tonwellen‘‘ — der ‚„Luftstrom‘“ also nur als deren 
Träger — sich in den Nasenräumen ausbreiten und durch deren 
Eigenschaft, eine Art Schalltrichter zu bilden, ihre Verstärkung 
finden können. Jedoch möge man sich hüten, diesen Einfluss zu 
überschätzen. 


Noch eine andere praktische Bedeutung dürfte obige Forderung 
in sich schliessen. Gaumensegel, Gaumenbögen, Rachenwand- 
muskulatur, Kehlkopf und Zungenwurzel bilden einen Muskel- 
komplex, der in engem wechselseitigem Zusammenhange steht und 
dessen Muskelfasern, wie bei einem Uhrwerk ein Rädchen ins andere, 
teils automatisch teils reflektorisch ineinander übergreifen. Im 
besonderen steht das Gaumensegel durch den M. palato-pharyngeus 
in enger Beziehung mit der hinteren Rachenwand, namentlich dem 
untereren Schlundschnürer und durch diesen selbst wieder indirekt 
mit dem Kehlkopf. Luschka!) hebt hervor, dass dem unteren 
Schlundschnürer ein Einfluss auch auf die Kehlkopfmuskulatur 
zukommt: „Aus den räumlichen Beziehungen dieses Muskelkom- 
plexes geht unzweideutig hervor, dass er seinen Einfluss nicht 


1) Luschko, Le 
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ausschliesslich auf die Wandung des Pharynx übt, sondern seine 
Wirkung auch auf den Kehlkopf ausdehnen muss.“ Wegen des 
Zusammenhanges der meisten Fasern des unteren Schlundschnürers 
mit Bestandteilen des Kehlkopfes wurde er dann schlechtweg als 
Laryngopharyngeus bezeichnet. Die Wirkung soll sich nach ge- 
nanntem Autor nicht allein auf die Hebung des Kehlkopfes sondern 
auch auf den Verschluss der Stimmritze erstrecken. 


Jedenfalls gehört der untere Schlundschnürer zu den grösseren 
Muskeln, die die gröbere Einstellung des Kehlkopfes besorgen, 
worauf sich die feinere Einstellung der Stimmlippen durch die 
kleineren Muskeln aufbaut. Ist der ‚Unterbau‘ eines solchen 
Muskel-,,Gerüstes““ nicht zweckmässig angelegt, so wird sich bald 
ein Versagen der feineren Muskelwirkungen einstellen müssen. 


In physiologischer Hinsicht bildet nun jener Rachen-Schlund- 
Kehlkopf-Muskelkomplex beim Singen!) eine besondere funktionelle 
Einheit, die in einer Koordination, d. h. einem Zusammenwirken 
zu gemeinsamer Zweckerfüllung ihren Ausdruck findet. Denn 
tritt jener Organkomplex zum Singen in Tätigkeit, so lassen sich 
folgende Veränderungen im Ansatzrohr, wenigstens in der Norm, 
verfolgen. Bei steigender Tonhöhe resultiert stärkere Spannung 
und Verkürzung der Stimmlippen, der Kehlkopf samt Zungen- 
bein steigt in die Höhe, die Epiglottis richtet sich auf, die Gaumen- 
bögen spannen sich stärker und das Gaumensegel hebt sich. 
Gleichsinnige Bewegungen erfolgen bei der Angabe von lauten 
Tönen und in der Vokalfolge U, O, A, E, I. Der umgekehrte Modus 
der Bewegung findet sich bei fallender Tonskala, leisen Tönen 
und umgekehrter Vokalfolge. Für das Gaumensegel im besonderen 
gelten noch folgende Veränderungen, die, schon früher bekannt, 
von Scheier?) mittels Röntgenstrahlen bestätigt wurden. Am 
wenigsten hebt es sich bei dem Vokal A, etwas mehr bei E, bis es 
schliesslich mit O, U, I stufenweise ansteigend beim letzten Vokal 
am höchsten steht. Im übrigen gilt aber das vom Ansatzrohr 
Gesagte: Je höher und je lauter der Ton, desto höher das Gaumen- 
segel und desto fester der Verschluss. Nach Gutzmann ?) kommt 
dieser Verschluss dadurch zustande, dass die in schlaffem Zustande 


1) Anmerkung: Gähnen, Schlucken u. dergl. erfordern andere Muskel- 
gruppierungen. 
2) M. Scheier, Die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Physio- 
logie der Sprache und Stimme. 1909. 
3) H. Gutzmann. Eulenburgs Encyklop. Jahrb. 1899. 8. Jahrg.. und 
in neueren Schriften. 
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bogenförmige Wölbung des Gaumensegels, sich bei der Hebung 
winklig abknickend, mit ihrer Hinterfläche der hinteren Rachen- 
wand sich nähert, von der ihr andererseits ein Querwulst infolge 
Kontraktion der obersten Partien des oberen Schlundschnürers 
entgegenstrebt: der Passavantsche Wulst. Der untere Teil des 
Gaumensegels legt sich für gewöhnlich nicht an die hintere Rachen- 
wand, sondern hängt ruhig herab. 


Michel!) bestreitet nach seinen Beobachtungen das Auftreten 
des Passavantschen Wulstes beim Sprechen und Singen. ‚Im 
normalen Zustande bleibt die hintere Rachenwand fast vollständig 
ruhig, wenn ein Ton in natürlicher Stimmlage angegeben wird. 
Nur bei Angabe eines schwer herauszubringenden, ausserhalb des 
Stimmumfanges liegenden Tones bewegt sich die hintere Rachen- 
wand nach oben, springen die hinteren Gaumenbögen stark nach 
der Mitte vor, nähern sich einander, woraus hervorgeht, dass die 
Rachenwandmuskeln nur bei den grössten Anstrengungen der 
Stimme in Mittätigkeit treten. Zeigen sich diese Bewegungen 
auch bei Angabe von bequemen Tönen der Mittellage, so ist das 
ein Beweis, dass die Muskulatur des hinteren Gaumenbogens 
sowie der Heber des Schlundkopfes für das geschwächte Gaumen- 
segel kompensierend eingreifen. Immer findet man, wenn sich die 
oralen Rachenwände so verhalten, bei pharyngoskopischer Be- 
trachtung des Schlundkopfes den vielbesprochenen Wulst.‘“ 


Ohne Zweifel richtet sich demnach beim Singen das Auftreten 
des Passavanischen Wulstes je nach der Art des Sprechens und 
der Schulung der Stimme. Scheier konnte bei einfachen, unge- 
schulten Sängern einen festen Abschluss des Gaumensegels kon- 
statieren, während unter sonst gleichen Bedingungen bei Kunst- 
sängern ein Teil der Luft — also auch der Schallwellen — tat- 
sächlich beim Singen mit ‚„Kopfstimme‘‘ durch die Nasenhöhlen 
entwich. (Der Ton soll dadurch schöner und leichter klingen.) 
Durch Ausbleiben der Bildung des Passavantschen Wulstes würde 
sich also der freie Raum hinter dem Gaumensegel grösser gestalten. 


Übers Ziel hinausgeschossen ist es jedoch meiner Ansicht nach, 
nun diese ‚nasale Resonanz‘ allein verantwortlich zu machen für 
grössere Tragfähigkeit, Kraft und Schönheit des Klanges der 
Stimme, der ohne Anstrengung und Ermüdung auf diesem Wege 
zu erzielen sei. 


1) Michel, Berliner klin. Wochenschr. 1875; und: Zur Behandlung 
der Erkrankungen der Mundrachenhöhle. 1880. 
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Gelingt es, durch Schulung, zwar nicht direkt sondern indirekt, 
durch zweckentsprechende Übungen im Gaumensegel soweit als 
möglich — stets innerhalb gewisser Grenzen — eine Spannung 
hintanzuhalten, so wird diese relative Entspannung sich auch 
im ganzen Rachen- Schlund- Kehlkopf - Muskelkomplex geltend 
machen in Anbetracht der ständigen koordinatorischen Überein- 
stimmung seiner Teile, von denen oben die Rede war. Dass dabei 
unnütze Mit- und Nebenbewegungen vermieden werden (z. B. das 
ungebärdige Verhalten der Zungenwurzel, welches zu allerlei häss- 
lichen Beiklängen, wie ‚‚knödlig‘, ‚„gaumig‘, führen kann) und 
damit eine freiere Entfaltung der Stimmmittel gewährleistet wird, 
dürfte ohne weiteres auf der Hand liegen. 


Als Effekt solcher passiven Ruhigstellung dieses Muskel- 
komplexes möchte ich das beim Singen von Skalen beim Kunst- 
sänger deutliche Hinstreben des Kehlkopfes zu seiner Indifferenz- 
lage ansehen, wie es mittels graphischer Methode von Flatau und 
Gutzmann!) festgestellt wurde. Weiterhin macht sich nach diesen 
Beobachtern beim Phonieren von Vokalen ein Verschwinden der 
Differenz des Kehlkopfstandes bemerkbar; dafür erfahren die 
peripheren Teile eine grössere Belastung, insofern als die zu den 
verschiedenen Vokalisationen noch notwendigen Veränderungen 
mehr und mehr der unabhängiger gewordenen Mundboden-Zungen- 
aktion zufallen. Dabei kommt den vorderen Mundpartien und dem 
Zungenboden eine kompensatorische Tätigkeit?) zu, derart, dass 
durch Verkleinerung, Vergrösserung und Vorstülpung = Ver- 
längerung der Mundöffnung ausgeglichen werden kann, was dem 
weichwandıgen Mundhöhlenresonator an Volumen oder Gestalt 
fehlt. Wie könnte sonst ohne solche Tätigkeit die kleine Mund- 
höhle eines Kindes das U wie die Mundhöhle eines Erwachsenen 
hervorbringen ? 


Es ist der gleiche Vorgang wie bei anderen Kunstfertigkeiten. 
Man denke an die Gliederverrenkungen des Anfängers im Klavier- 
spiel und die ruhigen Bewegungen des Virtuosen. Die Mitbewegung 
ist bei dem Ungeübten am grössten, und der Zweck der Übung 
und Erziehung der Muskelbewegungen ist zum Teil, den nervösen 
Impuls auf einzelne Gruppen von Muskeln isolieren zu lernen. 


1) Flatau und Gutzmann, Arch. f. Laryngologie u. Rhinologie. Bd. XVI. 
2) In der Gesangspädagogik bekannt als „Vorn im Munde Sprechen 
und Singen“. 
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Das Resultat der Übung ist daher in Hinsicht der Mitbewegungen 
Aufhebung der Tendenz zur Mitbewegung (Joh. Müller 1). 

Den Kehlkopf jedoch in jener Indifferenzlage ‚fixieren‘ zu 
wollen, hiesse Ursache und Wirkung verwechseln, ein Kardinal- 
fehler, welchem die Stimmpädagogik nur allzu häufig zum Opfer 
gefallen ist. 

Zum anderen kann ein Verhalten des gesamten in Rede stehen- 
den Organkomplexes in der gekennzeichneten Richtung nicht ohne 
Rückwirkung bleiben auf das feinere Spiel der kleineren Kehlkopf- 
muskeln, von deren diffizilem Zusammenwirken Spannung, Länge 
und Querschnitt der Stimmlippen und das Verhältnis dieser Grössen 
zueinander in hohem Masse abhängig ist, woraus als Produkt das 
jeweilige Verhältnis von Grundton und Obertönen im Stimmklang 
und somit der Stimmklang selbst hervorgeht. Wenn auf der 
g-Saite einer Violine d! und a! mit Verkürzung und grösserer 
Spannung der g-Saite anders klingen als die Töne der entsprechen- 
den leeren Saiten, wenn von den einzelnen Stimmgattungen Bass, 
Bariton, Tenor, Alt, Sopran derselbe Ton z. B. c! hervorgebracht 
werden kann, wenn in den verschiedenen „Registern“ z. B. vom 
Tenor c? mit ‚„Bruststimme‘‘ und ‚Falsettstimme‘“ erzeugt werden 
kann, jedoch stets eine andere Klangfarbe resultiert, so ist, 
von dem Einfluss des Ansatzrohres abgesehen, die Verschieden- 
heit des Timbres herzuleiten aus der von Fall zu Fall wech- 
selnden Einstellung der Stimmlippen und dem jeweilig ver- 
schiedenen Verhältnis von Länge zu Spannung zu Querschnitt, 
wozu noch die anatomisch - histologische Beschaffenheit tritt. 
Es bestehen eben eine Reihe physiologischer Möglichkeiten, um den 
gleichen akustischen Erfolg, z. B. dieselbe Tonhöhe, zu erzielen. 
Die physiologisch zweckmässigste und sparsamste, die akustisch 
wirksamste und schönste Einstellung jener Organe im Einzelfall 
herauszufinden und durch Schulung weiter zu bilden, ist Sache 
und Kunst des Gesanglehrers, a Sp sa und Ge- 
schicklichkeit des Schülers. 

Möge also die Stimmpädagogik statt des eitlen Strebens nach 
„Resonanz in den oberen Kopfhöhlen‘ bei der Stimmschulung 
mehr ihr Augenmerk auf das Gaumensegel und eine möglichste 
Hintanhaltung der Spannung im Ansatzrohr, soweit es mit den 
phonetischen Forderungen vereinbar ist, lenken. 


1) Joh. Müller, Handbuch der Physiologie. 1840. Bd. 2. 
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XVIII. 


(Aus der Ohrenklinik der Königlichen Charité zu Berlin. 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Passow.]) 


Über den plastischen Verschluss persistierender retro- 
aurikulärer Öffnungen nach Antrumoperationen. 
Von 
ERWIN GABE, 


Assistenzarzt beim Feld-Art.-Rgt. Prinz August von Preussen (1. Litth.) No. 1. 


Eine widerstandsfähige und feste Narbe mit möglichst ge- 
ringer Einziehung, wie sie nach einer Antrumoperation angestrebt 
wird, kommt in vielen Fällen nicht zustande. 

Die Gründe hierfür sind mannigfacher Art. 


In einem Teil der Fälle sind die in dem Grunde der Operations- 
höhle aufschiessenden Granulationen zu spärlich und zu schlaff. 
Die Ausfüllung der Höhle mit ihnen und ihr Abschluss gegen das 
Mittelohr hin bleiben fast völlig aus. Wir beobachten dies in erster 
Linie bei tuberkulösen, bei anämischen oder sonst in irgend eineı 
Weise geschwächten Individuen. 


In anderen Fällen wächst bei unterbleibender Ausfüllung der 
Wunde mit Narbengewebe Epidermis in diese hinein, wodurch es 
zu einer tief eingesunkenen Narbe kommt; abgesehen von dem 
kosmetischen Misserfolg einer solchen Operation ist dieser Zustand 
auch deshalb noch sehr unerwünscht, weil eine solche tiefe Mulde 
hinter dem Ohr geradezu wie ein Schmutzfänger wirkt; dadurch 
wird die zarte Epidermis vielen Schädigungen ausgesetzt. 


Auch bei anfangs guter und solider Narbenbildung sehen wir 
bisweilen nach einiger Zeit doch noch ähnliche Zustände sich ent- 
wickeln, wie wir sie vorher beschrieben haben. Das zuerst gut ent- 
wickelte Granulationsgewebe erfährt grosse Veränderungen, es 
schrumpft stark oder erleidet eine myxomatöse Umwandlung, so 
dass es schliesslich doch noch zu einer nachträglichen Einsenkung 
der Haut in die Operationshöhle kommt. 

Ein grosses Kontingent zu diesen Zuständen stellen schliesslich 
die Fälle sogenannter ‚‚rezidivierender Mastoiditis“. Erst neuere 
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Arbeiten von Wolff, Frey und Bondy hierüber, sowie eine jetzt er- 
schienene Arbeit von Lange „Über die Heilungsvorgänge nach 
Antrumoperationen“ klären die Frage nach der Ätiologie dieser 
rezidivierenden Mastoiditis. Die noch bis vor kurzem fast allgemein 
gültige Anschauung, dass sich die Höhle im wesentlichen mit neu- 
gebildeter Knochensubstanz fülle, ist durch diese Arbeiten und 
namentlich durch die Untersuchungen von Lange an 5 Schläfen- 
beinen widerlegt. Es zeigt sich, dass oft eine solche Ausfüllung 
der Operationshöhle ausbleibt und unter der äusserlich gut ver- 
heilten Operationswunde eine persistierende, sich nach der Operation 
nur wenig verändernde Höhle übrig bleibt. Solche Höhlen sind 
dann sehr häufig die Ursache der sogenannten ‚Narbenabszesse‘‘, 
die bei den geringsten Infektionen immer wieder auftreten und den 
Patienten sehr belästigen. 

Teilweise werden sich diese unerwünschten Folgen einer 
Antrumoperation schon durch Beobachtung bestimmter Grund- 
sätze bei der Operation selbst einschränken lassen. Die Knochen- 
höhle soll nicht unnötig gross gemacht werden, die bedeckenden 
Weichteile und namentlich das Periost sind nach Möglichkeit zu 
schonen, und vor allem ist, wenn nicht ganz bestimmte zwingende 
Gründe dagegen sprechen, ein primärer Verschluss der Operations- 
wunde, wenigstens ihres oberen Teils, anzustreben. Das bietet die 
beste Garantie für eine dauernde Heilung. 

Ihr Ausbleiben hat nun eine Reihe von Operationsmethoden 
gezeitigt, die alle das Bestreben haben, die Ausfüllung der Ope- 
rationshöhle durch eine Plastik zu erreichen. Es sei zunächst das 
Verfahren von Siebenmann und Nager (1) erwähnt. Nachdem sie 
die Knochenwunde durch Abtragen der Knochenränder am 
hinteren Umfang, sowie durch Resektion des äusseren Endes der 
hinteren knöchernen Gehörsgangswand — unter Umständen sogar 
durch Freilegung von Sinus und Dura — in eine möglichst flache 
Mulde verwandelt haben, mobilisieren sie die zurückgeschobenen 
Weichteile nebst Periost und stülpen sie über die Knochenränder 
in die Wunde hinein. Sie haben mit dieser Methode sehr gute Er- 
folge und eine durchschnittliche Heilungsdauer von 3—5 Wochen 
erzielt. | x 

Gegen die bei dieser Methode bisweilen geübte Eröffnung der 
Schädelhöhle, lediglich um eine Abflachung der Wundränder zu 
erzielen, erhebt Passow im Hinblick avf die nicht selten auftreten- 
den postoperativen Kopfschmerzen doch Bedenken. Er sieht sie 
möglicherweise als Folgen einer Verwachsung der Dura mit der 
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Narbe an und sucht daher die Freilegung der Dura zu vermeiden, 
wenn der Fall dies gestattet. 


Eine andere Methode schlägt Küster (2) vor. Er will die 
Knochenwunde durch einen Hautperiostknochenlappen primär ver- 
schliessen. Passow (3) bemerkt hierzu, dass eine solche Knochen- 
implantation für die Bildung einer festen Narbe in der Knochen- 
wunde unter Umständen direkt hinderlich sei. ,, Die einge- 
pflanzte Knochenplatte, die übrigens nachträglich vielfach nekro- 
tisch ausgestossen wird“ — oder wie Untersuchungen von 
Barth und Biaghi erwiesen haben, der Resorption anheim fällt — 
„bildet kein dauerhaftes Narbengewebe nach innen zu, und zwar 
sicher dann nicht, wenn an der Innenfläche pneumatische, mit 
Schleimhaut ausgefüllte Stellen zurückbleiben. Letzteres aber wird 
kaum zu vermeiden sein.“ Die Folge ist dann eine unter äusserlich 
fester Narbe zurückbleibende weite Knochenhöhle, die eine stete 
Quelle neuer Infektionen und die Ursache der sogenannten Narben- 
abszesse ist. Die mühsame Überpflanzung von Knochen ist in 
solchen Fällen also vollkommen überflüssig. 


Winckler (4) modifizierte das Verfahren von Stacke, um grosse 
Knochenhöhlen ohne äussere Einsenkung zur Verheilung zu bringen. 
Er spaltet — entweder unmittelbar anschliessend an die Operation 
oder als Nachoperation — den häutigen Gehörgang durch einen 
Längsschnitt, der von der Spange der hinteren Gehörsgangswand 
bis an die Ohrmuschel reicht. Auf diesen ersten werden zwei weitere 
Schnitte, einer an der Spange, der andere an der Ohrmuschel, nach 
abwärts zu aufgesetzt. Nachdem der Gehörgang aufgerollt ist, 
wird er dem Boden der Knochenhöhle antamponiert oder — bei 
der Nachoperation — durch einige Nähte fixiert. Aditus und 
Antrum werden in den Gehörgang drainiert und die nach rück- 
wärts gelagerte Ohrmuschel am hinteren Wundrand. fixiert. 
Winckler will mit dieser Methode in längstens 4 Wochen eine 
vollkommene Ausheilung selbst sehr grosser Höhlen ohne äussere 
Delle erzielt haben. 


Passow, der diese Methode öfter angewandt hat, erzielte zwar 
auch ausgezeichnete kosmetische Effekte, doch sah er häufig 
Rezidive nach ihr auftreten. Es bleibt eben oft die erwünschte Aus- 
füllung der Operationshöhle aus, zudem wirkt auch die tiefe Aus- 
buchtung der hinteren Gehörgangswand ebenso wie die Mulden 
hinter dem Ohr als Schmutzfänger, es bilden sich leicht Erosionen 
und Ekzeme. 
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Auch Injektionen von Paraffin in die Knochenhöhlen haben 

nicht vollauf befriedigt. Zudem lässt es sich bei dünner Epidermis 
nicht immer leicht injizieren. 
. Schliesslich veröffentlicht dann noch G. A. Leland Boston (5) 
die Methode einer Plastik bei Mastoidoperationen. Er legt zunächst 
den Hautschnitt bis auf die Faszie an und löst die Haut nach vorn 
und hinten ausreichend weit von der Faszie ab. Darauf wird die 
Inzision bis auf den Knochen angelegt und ein grosser Faszien- 
periostlappen gebildet, der nach vorn abgelöst wird. Nach beendeter 
Operation wird der Lappen so in das Antrum gelegt, dass der 
Aditus bedeckt wird, eventuell unter Fortnahme eines Teils der 
knöchernen Gehörgangswand. 

Nähere Angaben über Heilungsdauer und Erfolg dieser Be- 
handlung sind nicht gemacht. 

Den hier geschilderten Operationsmethoden haften allen wehi 
oder minder Nachteile an. ` Entweder ist der kosmetische. Effekt 
ein geringer, oder die Ausfüllung der Operationswunde mit Narben: 
gewebe ist unvollkommen, wenn sie nicht etwa, wie im Verfahren 
von Küster, häufig ganz ausbleibt. 

Es galt daher, eine Methode zu ersinnen, die diese Mängel 
vermeidet. Man hatte bereits lange beobachtet — was die neueren 
mikroskopischen Untersuchungen von Lange bestätigt haben —, 
dass von der Knochenhöhle selbst aus wahrscheinlich nur eine 
sehr geringe Knochenneubildung stattfindet, dass vielmehr in 
erster Linie das Periost für Knochenneubildung und wahrscheinlich 
auch für die Bildung von Narbengewebe in Betracht kommt. Das 
Periost musste zu plastischen Operationen daher in erster Linie 
herangezogen werden. Die Beobachtung nun, dass das Unterhaut- 
bindegewebe und Periost hinter dem Ohr wesentlich dicker und 
lebensfähiger waren als erwartet, ermutigten Passow zu dem 
Versuch, tief eingesunkene ÄAntrumnarben durch Periostweichteil- 
lappen auszufüllen. 

Die äussere Veranlassung zu den ersten Operationen bildete 
Folgendes: Wiederholt hatten Patienten, bei denen es nach der 
Antrotomie zu keiner Ausheilung gekommen war, sondern grosse 
Öffnungen, Narbenabszesse und Fisteln fortbestanden, anderwärts 
ohrenärztliche Hülfe aufgesucht. Nach überraschend kurzer Zeit 
kamen sie dann geheilt zurück und stellten sich der Klinik wieder 
vor — allerdings als Radikaloperierte (siehe auch Fall No. 8). 
Solchen Patienten die Radikaloperation, die sicher oft vorgenommen 
ist, zu ersparen, war mit eine Hauptaufgabe der Plastik. 
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In seiner Abhandlung ‚Über den Verschluss der Knochen- 
wunden nach Antrumoperationen‘“ schildert Passow kurz die hier- 
bei geübte Methode. 


Die Narbe wird durch einen durch ihre Mitte geführten Schnitt 
der Länge nach.gespalten; danach die Haut, die an der Einsenkung 
meist eine sehr dünne Unterlage hat, abgehebelt. Nachdem die 
Knochenwunde mit dem Meissel angefrischt ist und die über- 
hängenden Knochenränder abgetragen sind, wird die Haut in der 
Umgebung der Knochenwunde weit unterminiert und vom Unter- 
hautbindegewebe und Periost losgelöst. Durch Umschneidung und 
Abhebelung werden dann zwei Periostlappen, je einer vor und 
hinter dem Wundtrichter, mit der Basis nach unten, gebildet und 
über der Mitte des Knochendefekts durch Katgutnähte vereint. 
Sie werden dann in die Wundhöhle hineingeschoben, wobei sie durch 
Faltung ein dickes Polster bilden. Darüber wird dann die Haut 
durch Seidennähte vereinigt und der untere Wundwinkel durch 
einen Gazestreifen drainiert. 


Fig. 1. 


Anfangs wurden zur Hautnaht stets Michelklammern ange- 
wandt. Da diese sich jedoch unter dem Druckverband leicht lösen 
können, trat später an ihre Stelle die Seidennaht. 
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Selbstverständlich erfährt die oben geschilderte Methode Ab- 
änderungen je nach der Lage des Falles. 


Grosse Fistelöffnungen mit granulierenden Rändern erfordern 
Umschneidung des Trichters, gründliche Auskratzung und An- 
frischung des Knochens, die Basis der Periostlappen wird nach Be- 
darf auch oben oder etwas seitlich gebildet, man begnügt sich bei 
kleinem Defekt mit einem Lappen oder wendet drei an, wenn der 
zu deckende Knochenverlust besonders gross ist. Unter Umständen 
müssen sogar Periost von der Schläfe oder auch Muskelteile vom 
Musculus temporalis zur Auspolsterung der Höhle mit hinzu- 
genommen werden. Zur Erläuterung mögen die beiden Figuren 
dienen. In Fig. 1 deuten die schwarzen Linien die Schnittführung 
bei Bildung der beiden Periostlappen an. Auf der schematisierten 
Zeichnung erscheint der vordere Lappen ebenso gross wie der 
hintere, während er in Wirklichkeit stets kleiner ausfällt. 


Fig. 2. 


Fig. 2 zeigt die beiden Periostlappen in den Knochen- 
trichter eingestülpt und an ihren oberen Flächen mit einander 
vernäht. 


Die guten Erfahrungen, von denen Passow 1908 in seiner ersten 
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Publikation hierüber berichten konnte, haben sich in den folgenden 
Jahren nun vollauf bestätigt. 


Das lehrt eine Zusammenstellung von 26 aus seinen Kliniken 
herrührenden Fällen, die nach der oben skizzierten Methode 
operiert und durchweg der Heilung zugeführt wurden. Zwei 
weitere Fälle verdanke ich Herrn Dr. Mann-Dresden; auch bei 
ihnen wurde in kurzer Zeit durch die Passowsche Plastik dauernde 
Heilung mit ausgezeichnetem kosmetischen Erfolg erzielt. 


Bei diesen 28 Fällen wurde die Plastik in der überwiegenden 
Mehrzahl als Nachoperation ausgeführt. Nur viermal wurde sie 
im unmittelbaren Anschluss an die Antrumoperation vorgenommen, 
dann nämlich, wenn die Grösse des Knochendefekts eine rasche 
und völlige Ausfüllung der Operationshöhle als wenig wahrscheinlich 
erscheinen liess. 


Der besseren Übersicht halber sind die einzelnen Fälle 
auf den nachstehenden Seiten 362—-370 und 373—374 tabellarisch 
geordnet, und zwar enthält die Tabelle A die als Nachoperation 
ausgeführten Plastiken, Tabelle B die im unmittelbaren Anschluss 
an die Antrotomie vorgenommenen. 


Die in der Tabelle A aufgeführten 24 Fälle betreffen durchweg 
Plastiken, die als Nachoperation ausgeführt wurden. Die Veran- 
lassung dazu wurde zum Teil durch das völlige Ausbleiben eines 
Wundverschlusses — zu schlaffe und zu spärliche Granulationen, 
vorwiegend bei anämischen Individuen —, ferner durch Narben- 
abszesse, Fisteln und entstellende, mehr oder minder tiefe Ein- 
ziehungen und Dellen gegeben. Je nach der Schwere der Er- 
scheinungen entschlossen sich die Patienten früher oder später 
zu einer neuen Operation, und zwar führten, wie erklärlich, offene 
Operationshöhlen und Fisteln den Kranken eher zum Arzt als ein- 
fache Einsenkungen und tiefe Mulden. 


Die Dauer zwischen der Antrumaufmeisselung und der 
plastischen Operation schwankt zwischen wenigen Monaten und 
6 Jahren. Zweimal betrug die Zwischenzeit nur 2, zweimal nur 
4 Monate, in der Regel lag etwa 1 Jahr dazwischen, doch betrug 
in 6 Fällen die Zwischenzeit mehrere Jahre. 


In der Mehrzahl war die Plastik die erste und einzigste Nach- 
operation, doch waren in einer nicht unbeträchtlichen Zahl von 
Fällen bereits vorher verschiedene Versuche — bis zu 3 Ope- 
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rationen — gemacht worden, um eine definitive Heilung zu erzielen. 
Charakteristisch dafür ist der 8. Fall. 

Nachdem drei Operationen keine Heilung gebiacht hatten, 
wurde den Eltern des Kindes von anderer Seite die Radikaloperation 
vorgeschlagen, jedoch der damit verbundenen Kosten wegen ab- 
gelehnt. Die plastische Nachoperation beendete den seit 5 Jahren 
bestehenden lästigen Zustand in 16 Tagen. Ein Rückfall ist nicht 
wieder eingetreten. 

Die Dauer der Zeit zwischen Antrumoperation und Plastik hat 
auf den Heilungsverlauf keinen Einfluss gehabt, die chronischen 
Fälle heilten wie die noch frischen in gleich kurzer Zeit. 

Bei Berechnung der durchschnittlichen Heilungsdauer müssen 
einige Fälle ausscheiden. Bei dem Fall No. 9 wurde der Heilungs- 
prozess zunächst durch eine heftige Angina, dann durch eine 
Diphtherie und zum Schluss durch eine schwere Pneumonie auf- 
gehalten. Eine definitive Heilung ist schliesslich auch in diesem 
Falle noch eingetreten, doch fällt die Langwierigkeit des Heilungs- 
prozesses so sehr aus dem allgemeinen Rahmen heraus, dass sie nur 
auf das Konto der interkurrenten Krankheiten gesetzt werden und 
daher unberücksichtigt bleiben kann. 

Auch der Fall No. 11 muss ausscheiden, da Patientin sich erst 
nach 4 Monaten als vollkommen geheilt wieder in der Poliklinik 
vorstellte. | 

Die Dauer der Heilung lässt sich hier also nicht feststellen, 
ebenso wie bei Fall No. 15, wo das Journal nur angibt „Heilung 
in kurzer Zeit“. 

Scheiden wir diese drei Fälle aus, so kommen wir zu einer 
durchschnittlichen Heilungsdauer von 164, Tagen. Naturgemäss 
erfolgte die Heilung dort am schnellsten, wo der Knochendefekt 
nur klein war und sonst günstige Heilungsbedingungen vorlagen. 
Die kürzeste Zeit betrug 9 Tage, die längste 27 Tage. Interkurrente 
Krankheiten haben sonst die Heilung nicht verzögert. 

Durch die Operation bedingte Komplikationen sind nur zwei- 
mal zu verzeichnen gewesen, und zwar sind es in beiden Fällen 
Hämatome. Im Falle No. 7 war versehentlich die Anlegung eines 
Druckverbandes unmittelbar nach der Operation unterblieben; 
es bildete sich daher ein Hämatom, nach dessen Eröffnung starke 
Sekretion und weiche Granulationsbildung auftraten, die bis zur 
Entlassung in ambulante Behandlung unverändert fortbestanden. 
Über Heilungsdauer und Erfolg habe ich bei dieser Patientin nichts 
in Erfahrung bringen können. 
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Der zweite, durch ein Hämatom komplizierte Fall betrifft 
No. 14. Hier bildete sich die Blutgeschwulst unter einem Druck- 
verband in ganz kurzer Zeit zurück; sie hat die Heilung, die in 
9 Tagen erfolgte, nicht aufgehalten. 


Zweimal wurde bei der Operation in dem Bestreben, nahe 
an den häutigen Gehörgang heranzugehen, um einen möglichst 
grossen vorderen Lappen zu erhalten, der Gehörgang in geringer 
Ausdehnung verletzt und sofort genäht. 

Eine Nekıose der Periostweichteillappen oder der vernähten 
Hautwunde ist nie eingetreten. Wo die Ränder der Hautlappen zu 
dünn erschienen und eine Nekrose befürchten liessen, wurden sie 
vorher abgetragen. 


Einmal wichen die Periostlappen etwas auseinander, so dass 
sich eine sezernierende Höhle zwischen Haut und Knochen bildete. 
Die Heilung erfolgte in diesem Falle erst nach 23 Tagen. 


Der Erfolg war in allen Fällen ein ausgezeichneter; mit Aus- 
nahme des Falles No. 7, über den ich nichts in Erfahrung bringen 
konnte, hatte sich stets eine derbe feste Narbe gebildet, die weder 
Einziehungen noch Mulden zeigte und eine sehr feste Unterlage 
hatte. Nur im Fall No. 11 wies die Narbe in ihrem obersten Teile 
eine ganze flache Einsenkung auf. 


Es bliebe nun noch die Frage zu erörtern, ob durch den 
plastischen Verschluss des retroaurikulären Knochentrichters nach 


Antrumoperationen nicht erneute Sekretion aus dem Gehörgang ` 


aufgetreten ist. 
Nach den Erfahrungen, die an den hier zur Besprechung ge- 
langten Fällen gemacht sind, ist diese Frage zu verneinen. 


In einem Falle, der zur Zeit der Operation eine ziemlich reich- 
liche Eiterabsonderung aus dem Mittelohr aufwies, bestand zwar 
bei der Entlassung noch eine sehr geringe fadenziehende Ab- 
sonderung, doch blieb in allen übrigen Fällen, also 23, das Mittelohr 
trocken; Rezidive sind auch später — die Fälle liegen zum Teil 
länger als zwei Jahre zurück — nicht wieder aufgetreten. | 


Bei der NachbehandInng wurde auf häufigen Verbandwechsel 
besonderer Wert gelegt. Der erste erfolgte in der Regel bereits am 
zweiten Tage, um etwa aufgetretene Hämatome nicht zu übersehen. 
Auch musste besondere Aufmerksamkeit etwaiger Hautnekrose 
geschenkt werden. Diese wurde nicht beobachtet. In einem Falle 
sahen die Hautränder verdächtig auf Nekrose aus, erholten Sich 
aber nach Entfernung der Klammern sehr bald. 
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Von der Lokalanästhesie, in der Passow die Operationen an- 
fangs ausführte, ist man später wieder abgekommen. 

Einmal machte die Infiltration in dem narbigen und derben 
Gewebe nicht unerhebliche Schwierigkeiten, sodann ist mit der 
verständlichen Unruhe und Ängstlichkeit der Kinder zu rechnen, 
die das ruhige Operieren im höchsten Grade erschweren. Da auch 
Erwachsene unter dem bei einer Anfrischung der Knochenränder 
unvermeidlichen Dröhnen stark litten, sind in der letzten Zeit alle 
Operationen in Allgemeinnarkose ausgeführt worden. 


Die vier in der Tabelle B aufgestellten Fälle stellen einen 
Versuch dar, die Plastik auch gewissermassen als Vorbeugung 
gegen offen bleibende Antrumwunden oder Fisteln in Anwendung 
zu bringen. 

Will man ein Urteil über den Erfolg dieses Versuches gewinnen, 
so ist zu berücksichtigen, dass von diesen vier Fällen nur einer 
ungestört verlief. Die anderen wurden durch interkurrente Krank- 
heiten kompliziert. Einmal war es eine frische Endocarditis, ein 
zweites Mal eine heftige Angina, im letzten Falle ein bullöses 
Erysipel, Jodoformekzem und schliesslich noch eine lakunäre 
Angina. 

Dass diese akut fieberhaften Krankheiten den normalen 
Heilungsverlauf erheblich beeinträchtigten, liegt auf der Hand. 

Wohl mit als eine ihrer Folgen ist es anzusehen, dass sich nach 
der Operation eine stärkere Eitersekretion wieder einstellte, die 
zu einer Retention führte und eine teilweise Eröffnung der Hautnaht 
notwendig machte. 

Trotzdem kamen auch diese Fälle zur Heilung, und ihre durch- 
schnittliche Heilungsdauer betrug nicht ganz 23 Tage, sie schwankt 
zwischen 20 Tagen im günstigsten und 27 Tagen im ungünstigsten 
Falle. 

Im Hinblick auf den sonst recht langwierigen Heilungsprozess 
bei so grossen Operationshöhlen ist die kurze Dauer in diesen Fällen 
bemerkenswert. 

Die Anheilung der Periostlappen erfolgte in jedem Falle ohne 
weiteres ganz glatt. Im Falle No. 2 sah beim ersten Verbandwechsel 
die Oberfläche der Lappen leicht nekrotisch aus, doch erholten 
sie sich sehr rasch wieder. 

Der Erfolg — namentlich auch in kosmetischer Hinsicht — 
war ein sehr guter. Die Narben waren fest und reizlos, zeigten weder 
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Einziehungen noch Dellen, bei der Palpation fühlte man eine 
ausserordentlich derbe und feste Unterlage. 

Die bei der Entlassung noch vorhandenen kleinen Öffnungen 
zur Tamponade des Antrums im unteren Wundwinkel haben sich 
in poliklinischer Behandlung in sehr kurzer Zeit völlig geschlossen. 

In letzter Zeit sind diese Versuche, die Plastik im unmittel- 
baren Anschluss an die Antrotomie vorzunehmen, nicht mehr ge- 
macht worden, doch sollen sie in geeigneten Fällen wieder an- 
gestellt werden. 


Fassen wir das Ergebnis der bisherigen Betrachtungen kurz 
zusammen, so ergibt sich, dass die von Passow eingeführte Plastik 
wie keine zweite der bisher angegebenen Methoden imstande ist, 
selbst ganz veraltete und jeder bisherigen Behandlung trotzende 
Fälle von persistierenden retroaurikulären Öffnungen und Dellen 
nach Antrumoperationen doch noch zur Ausheilung zu bringen. 

Die Heilungsdauer war gegenüber anderen Methoden, die eine 
Zeit von 4—5 Wochen verlangten, auffällig kurz. Der Verschluss 
selbst sehr grosser Defekte gelang stets, ohne Einziehungen und 
Dellen zu hinterlassen. Die Narben waren derb und fest, die 
Unterlage fühlte sich widerstandsfähig und hart an. 

Rezidivierende Eiterungen sind nie aufgetreten und aus der 
Zahl der Beobachtungen ist wohl auch der Rückschluss erlaubt, 
dass mit dieser Gefahr nicht zu rechnen ist. 

Ob die an die Antrotomie nnmittelbar angeschlossene Plastik 
sich einen dauernden Platz verschaffen kann, werden die fort- 
gesetzten Versuche mit dieser Behandlung erweisen. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheim- 
rat Passow für die Anregung zur Arbeit und die freundliche Über- 
lassung des Materials meinen Dank auszusprechen. 
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XIX. 


Über eine Erweiterung der Anwendbarkeit 
des Struyekensehen Monochords'). 


Von 


KARL L. SCHAEFER. 


Seitdem ich in der Sitzung vom 6. März 1908 zum ersten Male 
das Monochord als einen exakten und einfachen Apparat zur Be- 
stimmung der oberen Hörgrenze vorgeführt habe, hat dieses In- 
strument eine immer zunehmende Verbreitung unter den Ohren- 
ärzten gefunden, und sind auch bereits mehrere Modifikationen 
seiner Konstruktion angegeben worden. 


Von diesen erscheint mir die neueste Struyckensche Form als 
die zweckmässigste, denn das Struyckensche Monochord hat u. a. 
den erheblichen Vorzug, dass man damit bequem und unmittelbar 
die Wahrnehmbarkeit der höchsten Töne nicht nur bei Zuleitung 
durch die Luft, sondern auch bei Zuleitung durch die Kopfknochen 
zu untersuchen vermag. 


In der Zeit vor der Erfindung des Monochords war das letztere 
freilich auch an und für sich durchaus nicht unmöglich; man konnte 
dazu Koenigsche Stimmgabeln für höchste Töne benutzen, oder die 
bekannten Meldeschen Stimmplatten, die sich mit ihrem Stiel 
während des Anstreichens ganz ebenso wie eine Stimmgabel auf 
den Kopf eines Patienten oder einer Versuchsperson aufsetzen 
lassen. Allein bei weitem nicht alle Ohrenkliniken, geschweige denn 
Ohrenärzte, waren oder sind im Besitze solcher höchster Gabeln 
und Stimmplatten, und wo es der Fall ist, bleibt dieses Instrumen- 
tarium doch der Natur der Sache nach immer mehr oder weniger 
lückenhaft. 

So ist es denn sehr erklärlich, dass das Studium der osteo- 
tympanalen Perzeption sehr hoher Töne unter normalen und patho- 
logischen Verhältnissen bisher so gut wie ausgeschlossen war, 
gegenwärtig aber, wo wir in dem Struyckenschen Monochord eine 


1) Vortrag. gehalten in der Sitzung vom 13. I. 1911 der Berliner 
Ötologischen Gesellschaft. 
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kontinuierliche Tonreihe zur Prüfung der Knochenleitung in der 
höchsten Tonregion zur Hand haben, von verschiedenen Seiten 
lebhaft in Angriff genommen wird. 

Das Struyckensche Monochord reicht nun von der oberen Hör- 
grenze bis in die Gegend von rund 5000 Doppelschwingungen hinab. 
Mit Hülfe der Bezold-Edelmannschen Stimmgabelreihe kann man 
andererseits alle Töne von C, bis a? in kontinuierlicher Folge durch 
Kopfknochenleitung auf das Ohr wirken lassen. Dagegen stehen 
für die Tonstrecke von a? mit 870 v. d. bis eë mit 5214 v. d. zwar 
in der Regel einzelne Gabeln, wie oi g3, c4, gi, ch zwecks Unter- 
suchung der Knochenleitung zur Verfügung, wenn man jedoch 
auf Kontinuierlichkeit Anspruch macht, so klafft hier eine be- 
trächtliche Lücke. 

Herr Dr. Herman Ivo Wolff machte mich kürzlich auf diesen 
Umstand aufmerksam und richtete die Anfrage an mich, ob und 
wie sich dem durch Umänderung des Monochords oder auf andere 
Weise etwa abhelfen liesse. Da die durch Anreiben der Saite in 
ihrer Längsrichtung entstehenden Longitudinaltöne des Mono- 
chords hierzu nicht brauchbar sind — um nur eine einzige Oktave 
weiter abwärts zu kommen, müsste man die Länge des Instrumentes 
bereits verdoppeln, was mit verschiedenen Nachteilen verknüpft 
sein würde —, kam ich auf den Ausweg, die Transversaltöne zu 
benutzen, also jene auf Querschwingungen beruhenden Töne, die 
durch Anschlagen der Monochordsaite mittels Klöppels wie beim 
Klavier oder durch Anstreichen mit einem Violinbogen wie bei der 
Geige entstehen und bei gleicher Länge der Saite wesentlich tiefer 
sind als die Longitudinaltöne. 

Der höchste Transversalton, den man noch in brauchbarer 
Stärke und Reinheit auf dem Struyckenschen Monochord hervor- 
bringen kann, ist ungefähr c5. Wenn man also den Apparat soweit 
verlängerte, dass der tiefste TLongitudinalton ebenfalls e5 würde 
— dazu müsste man der Saite eine ausnutzbare Länge von etwa 
63 cm statt der jetzigen von 47—48 geben — so liesse der höchste 
Tıansversalton sich direkt an den tiefsten Longitudinalton an- 
schliessen, und weil man dann mit den Transversaltönen durch 
sukzessive Verlängerung des schwingenden Saitenstückes bis hin- 
unter in die kleine Oktave gelangen würde, so besässen 
wirdamitindemMonochordeinekontinuier- 
liche Tonreihe etwa vom Anfang der ein- 
gestrichenen Oktave bis zur oberen Hör- 


grenze, undzwar eine Tonreilhle, die für die 
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Prüfung des Hörens sowohl bei Luft- als 
auch bei Knochenleitung gleicherweise ver- 
wendbar ist. 

Wie verhält es sich nun mit der Eichung des Instrumentes in 
Bezug auf die Transversaltöne ? Legen wir derselben zunächst die 
bekannte Taylorsche Formel zugrunde, derzufolge!), wenn die 
Schwingungszahl mit N, die zu ihr gehörige Saitenlänge mit L, 
die Spannung mit P, das Gewicht der Längeneinheit der Saite mit 
p bezeichnet wird und g die Beschleunigung durch die Schwere 
bedeutet, 


N= sj: ist oder 


Napa | P 
2 p 


so sehen wir, dass, sofern an der Saite nichts verändert wird, also 
Hi? = K zu setzen ist, auch stets das Produkt N-L einen 


konstanten Wert (K) besitzt, mag es sich um eine kurze Saitenlänge 
mit hohem Ton oder um eine längeres Saitenstück mit tieferem 
Ton handeln. 

Man würde demnach zum Zweck der Eichung nur nötig haben, 
in einem einzigen Falle zu einer exakt gemessenen Länge L die 
korrespondierende Schwingungszahl N recht genau zu bestimmen, 
und könnte dann aus dem Produkte N : L durch einfache Division 
für jeden beliebigen anderen Wert von L das zugehörige N oder 
umgekehrt das einem gegebenen N entsprechende L ermitteln. 

Ich habe nun das Produkt N-L an einem Exemplar des 
Struyckenschen Monochords für sukzessiv verschiedene Töne 
empirisch festgestellt, wobei die Tonhöhe mittelst früher von mir 
geeichter Stimmgabeln kontrolliert wurde. Ich will nicht unter- 
lassen, hier nebenbei zu erwähnen, dass, wenn Gabel und Saite 
unison gestimmt sind, die Gabel, mit dem Stiel auf den Schnabel 
des Monochords gesetzt, in lebhaftes Mitschwingen gerät, sobald 
man die Saite mit dem Bogen streicht, und dass die Erscheinung 
bei der höchsten verwendeten Gabel von 4000 v. d. ebenso deutlich 
war wie bei den tieferen. Allerdings darf man dieses Resonanz- 
phänomen nicht als Kriterium für eine vollkommene Unisono- 
Stimmung von Gabel und Saite betrachten, denn wenn die Saite 


1) Vergl. z. B. Melde, Akustik. Leipzig 1883. S. 53. 
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auf maximales Mitschwingen der Gabel eingestellt ist, kann man sie 
immer noch um ein paar Millimeter verkürzen oder verlängern, ehe 
die Gabel unerregbar wird. Die beste Kontrolle für die Überein- 
stimmung der Schwingungszahlen von Saite und Gabel bleibt 
daher die Beobachtung der Schwebungen seitens des Ohres. 


Die Resultate sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 


N L N-L 


d! = 292,8 47,3 13 850 

= 329 42,4 13 949 
fl = 348 40,7 14 164 

= 366,7 38,3 14 045 
g! = 386 36,1 13 935 
gis! = 408,5 34,0 13889 
al = 435 32,4 14 094 
h? = 490 28,6 14 014 
d? = 590,7 23,6 13 940 

= 661,8 21,2 14 030 
g? = 778 18,05 14043 
a? = 877 16,0 14 032 
1000 = ca.c® 14,05 14050 
1200 = » esè? 11,8 14 160 
1600 = » g? 9,1 14 400 
2000 = > oi 7,3 14 400 
2400 = » es4 6,1 14 600 
3200 = ,g* 46 15040 
3800 = » bi 4,0 15 200 
4000 = » oi 3,75 15 160 


Wie man sieht, schwanken die Zahlen für N-L bis hinauf zur 
Tonhöhe es? um einen mittleren Wert von rund 14 000. Innerhalb 
dieses Tonbereiches entspricht also die Beobachtung genügend 
genau der Gleichung N-L=K. Mit weiterer Verkürzung der Saite 
aber wächst N - L beträchtlich, so dass die Gleichung nicht mehr 
als gültig für jede Länge der Saite angesehen werden kann. Der 
Grund dafür dürfte in der mit der Verkürzung zunehmenden 
Steifigkeit der Saite zu suchen sein, die im Sinne einer Spannungs- 
vergrösserung wirkt und daher die Schwingungszahl über den aus 
der einfachen Taylorschen Formel resultierenden Wert erhöht. 
Die Physiker haben denn auch diesem Umstande Rechnung ge- 
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tragen und die Taylorsche Gleichung durch Korrektionsformeln 
zu ergänzen gestrebt!). 


Hiervon auch zu unserem Zwecke Gebrauch zu machen, würde 
für die Praxis eine wesentliche Erschwerung der Benutzung des 
Monochords bedeuten, insofern die Einfachheit der Berechnung 
von N resp. L aus den Gleichungen N = = oder L = = verloren 
ginge. Zum Glück ist aber auch der Fehler, welcher begangen 
wird, wenn man N : L = K für alle Saitenlängen gelten lässt, kein 
‚allzu erheblicher. Die grösste Abweichung von N - L = 14 000 findet 
sich in obiger Tabelle bei N = 3800. Würden wir auch hier 
K = 14 000 annehmen, so würden wir für die zugehörige Länge 
L = 4,0 als Wert von N erhalten 14 000 : 4 = 3500 statt 3800, 
d. h. ein hohes ai statt eines tiefen hi Der Fehler würde somit 
in diesem Falle nur einen reichlichen Halbton betragen, bei den 
übrigen Saitenlängen der Tabelle aber noch geringer sein. 


Während nun die Longitudinaltöne einer Saite von Temperatur 
und Spannung praktisch so gut wie unabhängig sind, gilt dies 
bekanntlich von den Transversaltönen nicht. Es war daher zu 
prüfen, in welchem Grade äussere Umstände, in erster Linie 
Temperaturschwankungen, das Monochord hinsichtlich der Trans- 
versaltöne im Sinne einer Verstimmung beeinflussen, und ob also, 
ähnlich wie bei Klavier, Zither und Geige, die Stimmung öfter 
kontrolliert werden muss. 

Zunächst wurde das Instrument mit einer a!-Gabel ganz genau 
in Einklang gebracht, mehrere Tage hindurch sich selbst überlassen 
und von Zeit zu Zeit die Stimmung nachgeprüft, wobei dieselbe sich 
stets unverändert erwies. Dann erhitzte ich die Saite durch kräftiges 
Reiben mit trockener Watte soweit, dass die Wärme sich an den 
Fingern unangenehm bemerkbar machte, und fand nun bei der 
unmittelbar darauf folgenden Kontrolle der Tonhöhe eine Ab- 
weichung von der Gabel, die im ersten Moment etwa 6 Schwin- 
gungen betrug, sehr rasch aber infolge der Abkühlung wieder auf 
Unisono zurückging. Erhitzen der Monochordschiene auf der 
Platte eines Petroleumofens verursachte eine vorübergehende 
Tonhöhendifferenz von 2—3 Schwingungen pro Sekunde. 


Um den Einfluss der Temperaturerniedrigung auf das Mono- 
chord zu studieren, wurde dasselbe, durch Überziehen mit einer 


1) Vergl. wieder Melde a. a. O. S. b1ff. 
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dünnwandigen Gummihülle gegen die Nässe geschützt, eine Stunde 
lang in schmelzendem Eise aufbewahrt. Unmittelbar nach der 
Herausnahme machte der Saitenton mit der Gabel 2 Schwebungen ; 
nach etwa 10 Minuten wurde nur noch eine Schwebung gehört und 
nach abermals 10 Minuten war der Abkühlungseffekt wieder völlig 
ausgeglichen. Auch irgend ein Einfluss der Feuchtigkeit, die sich 
auf dem kalten Metall alsbald sichtbar niederschlug, war nicht 
zu konstatieren. 

Nachdem die gleichen Versuche mit ganz ähnlichem Ergebnis 
noch für eine Einstellung der Saite auf den Transversalton c° aus- 
geführt worden sind, darf man gewiss sagen, dass das Struyckensche 
Monochord auch bezüglich der Transversaltöne ausgezeichnet 
Stimmung hält. Dies mag wohl damit zusammenhängen, dass hier 
weder ein hölzerner Resonanzboden, noch Stege, noch Wirbel 
vorhanden sind, die sich mit den Schwankungen der Wärme und 
Feuchtigkeit der Luft verziehen könnten. 


Dass sich die Höhe der Transversaltöne ändert und zwar 
gleich sehr beträchtlich, sobald man die Spannung der Saite durch 
Anziehen oder Nachlassen der bisher am hinteren Ende des Mono- 
chords angebrachten Flügelschraube vergrössert oder verringert, ist 
selbstverständlich und stets im Auge zu behalten. 


Zum Schlusse noch einige Bemerkungen über Stärke und 
Klangfarbe der Transversaltöne. Das Anstreichen der Saite mit 
dem Violinbogen erzeugt lautere Töne als das Anschlagen, aber der 
Bogen ruft zugleich Kratzgeräusche und bei grösserer Länge der 
Saite auch leicht Obertöne neben dem Grundtone oder gar an 
dessen Stelle hervor. Ich habe es am besten gefunden, die Saite bei 
Längen zwischen dem Maximum und etwa 20—15 cm mittels eines 
keilförmig zugeschnittenen Korkhammers leicht federnd anzu- 
schlagen, für die höheren Transversaltöne dagegen den Bogen zu 
benutzen, der gut mit Kolophonium eingerieben sein muss. Das 
Anreissen mit dem Finger möchte ich nicht empfehlen wegen der 
Gefahr des Rostens und mit Rücksicht auf die höheren Obertöne, 
die dabei entstehen. 

Hält man das Monochord während der transversalen Ton- 
erregung frei in der Luft, so klingen die Töne ziemlich leise, dünn 
und etwas klimpernd. Sie kommen aber mit relativ grosser Stärke- 
und Reinheit zu Gehör, wenn man den Schnabel des Monochords 
fest gegen die Kante einer Tischplatte drückt, so dass letztere als 
Resonanzboden wirkt. Will man das Instrument für Knochen- 
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leitung benutzen, so stütze man das hintere Ende an die Tisch- 
kante, während der Schnabei auf dem Warzenfortsatz des zu Unter- 
suchenden ruht. 


Auf Anfragen wegen Bezuges transversal geeichter Mono- 
chorde nebst Zubehör oder wegen nachträglicher Eichung bereits 
bezogener Instrumente wird die Firma H. Pfau (Inhaber L. Lieber- 
knecht), Berlin NW. 6, Luisenstr. 48, etwaigen Interessenten gerne 
Auskunft erteilen. 
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Die Zahnheilkunde in ihren Beziehungen zu den Naturwissenschaften und 
der Medizin, insbesondere der pathologischen Anatomie, und ihre Auf- 
gaben für die Zukunft. Von W. Pfaff. (Heft 1 von Pfaffs Sammlung 
von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde.) Leipzig 1910. 
Dyksche Buchhandlung. 54 Seiten. Preis 1,20 Mk. 


Es werden zunächst die Beziehungen zwischen der Zahnheilkunde 
und den in Betracht kommenden Zweiggebieten der Naturwissenschaften — 
bezw. der Medizin — besprochen. In der Entwicklungs- und Abstammungs- 
lehre hat die vergleichende Zahnforschung besonders bei den prähistorischen 
Funden von Java, Spy, Krapina u. a. m. wertvolle Beiträge zur Kenntnis 
und Beurteilung der Ahnenreihe des Homo sapiens geliefert. Auch sonst 
sind von der Zahnheilkunde noch wertvolle Aufschlüsse für die vergleichende 
Anatomie und Zoologie zu erwarten, wie Verfasser an mehreren Beispielen 
darlegt. — Von grösserer praktischer Bedeutung jedoch sind die Be- 
ziehungen der Zahnheilkunde zur allgemeinen Pathologie und ganz be- 
sonders zur pathologischen Anatomie. Von Störungen des Gesamt- 
organismus, die auch eine Rückwirkung auf die Zähne ausüben, bespricht 
Verfasser Diabetes, Syphilis, Gicht und die Bleikrankheit. Ferner werden 
die engen Beziehungen zwischen Zahnveränderungen und den benachbarten 
Höhlen erwähnt, insbesondere, dass häufig Erkrankungen des Gehörorgans 
in erkrankten Zähnen ihren Ursprung haben. Von sogenannten Ernährungs- 
störungen in pathologischer Auffassung werden die Ursachen der Hyper- 
trophia gingivarum, ferner die Disposition der Schwangeren für Karies 
festgelegt. Ferner bespricht Verfasser ausführlich die Wachstumsvorgänge, 
die bei der Transplantation und Replantation sich in den Geweben abspielen, 
und er kommt in seinem abschliessenden Urteil zur Ablehnung einer allzu 
optimistischen Auffassung für Einleitung dieser Operationen. Von rück- 
gängigen Ernährungsstörungen sind zu nennen: Resorption des Zahnbeins 
durch die Pulpa, Dentikelbildung der Pulpa und Zahnstein, und ganz be- 
sonders werden die Ursachen und Wirkungen der sogenannten Zahnkaries 
einer genauen Besprechung gewürdigt. Für die grosse Bedeutung der 
Mundhöhlenentzündungen, die dem Zahnarzt häufig zuerst zu Gesicht 
kommen, fordert Verfasser gründlichste wissenschaftliche Ausbildung im 
Studium der Mundpathologie und betont, dass in vielen Fällen die Mund- 
höhle die Eingangspforte sehr schwerer Erkrankungen des Gesamt- 
organismus sowie auch den B rz und Ausgangspunkt schwerer Entzündungen 
bilden kann. In diesem Zusammenhang werden Tuberkulose, Syphilis, 
Lepra, Rotz und Aktinomykose in ihren Erscheinungen in der Mundhöhle 
besprochen. Als Geschwülste der Mundhöhle, die im Zusammenhang mit 
Zahnerkrankungen stehen, sind zu nennen: Odontome, Exostosen, Hyper- 
ostosen und besonders Zahn- und Kiefercysten. Kurz erwähnt werden 
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ferner das Fibrom, Myxom, Osteom, Sarkom und Karzinom, — Bei der 
Besprechung von Missbildungen und Deformitäten der Mundorgane wird 
der diametrale Gegensatz der neueren Untersuchungsergebnisse gegenüber 
der Lehre Lombrosos dargelegt, und zwar dahin, dass nach der neueren Auf- 
fassung in der Gesichtsschädelbildung zwischen Normalen und Verbrechern 
kein wesentlicher Unterschied zu finden sei. Zum Schluss fordert Verfasser, 
dass die Zahnheilkunde in ihrem weiteren Vorgehen und ihrer tieferen Aus- 
bildung sich nur an die festen Grundsätze der Wissenschaftlichkeit halten 
solle, und führt aus, wie sie dann an ihrem Teile zur ästhetischen und sozialen 
Förderung der Menschheit wesentlich beitragen könne, 
W. Helmholz, 


Elemente der Physiologischen Chemie. Von Maurice Arthus. Deutsch be- 
arbeitet von Johannes Starke. Dritte, vollständig neu durchgesehene und 
vermehrte Auflage. Leipzig 1910. J. A. Barth. 353 Seiten. 


Das vorliegende kleine Buch, ein Band der bekannten Abelschen 
Medizinischen Lehrbücher, ist zuerst in französischer Sprache 1895 erschienen. 
Es sollte dem Zwecke dienen, alle die Kenntnisse in der Chemie, die der 
Student der Physiologie braucht, und nur diese Kenntnisse dem Leser zu 
übermitteln; es sollte die Lehrbücher der Physiologie ergänzen, die diesen 
wichtigen Teil ihrer Disziplin oft stiefmütterlich behandeln, und die Lehr- 
bücher der Chemie, die allzu viel rein Chemisches für den Physiologen ent- 
halten, für diesen überflüssig machen. Dass diese Aufgabe erfüllt wird, 
ergibt sich schon daraus, dass jetzt bereits die dritte Auflage nötig geworden. 
Das Buch zerfällt in 21 Kapitel, von denen die ersten 6 die mineralischen 
Stoffe, die Fettsubstanzen. Kohlehydrate, Eiweißstoffe, Fermente und 
Enzymoide behandeln, während die folgenden die Organe des Körpers und 
deren Säfte zum Gegenstande haben. Das letzte Kapitel ist den Nahrungs- 
mitteln gewidmet. K. L. Schaefer. 


Nekrolog!) für August Lucae. 


Von 
Dr. FRITZ GROSSMANN. 


Der Nestor der deutschen Ohrenärzte ist dahingeschieden! 
Ein halbes Jahr nach seinem Freunde Hermann Schwartze sank 
August Lucae ins Grab; es wird einsam auf den Höhen der Ohren- 
heilkunde! Wer den Verblichenen noch in den letzten Wochen, 
anscheinend rüstig und frisch wie immer, gesehen hatte, der 
glaubte wohl nicht, daß er so bald von uns scheiden würde, mußte 
vielmehr annehmen, daß ihm noch eine ganze Reihe von Jahren 
beschieden, ja, daß es ihm vergönnt sein werde, seinen 80 ten 
Geburtstag mit uns zu feiern. Das verhängnisvolle Gesetz, das 
seit langen Jahren in seiner Familie waltete, daß nämlich die 
männlichen Sprossen es kaum bis zum 50ten Lebensjahr brachten, 
war ja von ihm längst durchbrochen worden; warum sollte ein 
gütiges Geschick ihn nicht noch länger erhalten? Es ist anders 
gekommen; von einer verhältnismäßig leichten Influenza konnte 
sich sein infolge chronischer Bronchitis geschwächtes Herz leider 
nicht mehr erholen, und so entschlief sanft und ohne Kampf 
der Mann, der zu den größten seines Faches, zu den Begründern 
und Pfadfindern der modernen wissenschaftlichen Ohrenheil- 
kunde gehörte. Am heutigen Abend sollten wir aus seinem Munde 
eine historische Notiz über den Ohrenspiegel vernehmen. Nun 
ist sein Mund für immer geschlossen, er selbst gehört der Ge- 
schichte an, und da ziemt es sich wohl, einen Rückblick auf sein 
Leben zu werfen. — 

Johann August Lucae wurde am 24. August 1835 zu Berlin 
geboren. Sein Vater war Besitzer der bekannten Apotheke unter 
den Linden, und hier verlebte der Knabe, von der treusorgenden 
Mutter behütet, mit mehreren Geschwistern eine sorglose, glück- 
liche Kindheit. Schon früh zeigte er großes Interesse für Musik 
und Malerei. Er besuchte das Friedrich -Wilhelm - Gymnasium 
zu Berlin und die Klosterschule zu Roßleben, wo er 1555 das 


D Vorgetragen in der Sitzung der Berliner Otologischen Gesell- 
schaft vom 24. III. 1911. 
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Reifezeugnis erwarb. Er studierte dann in Bonn und Berlin, 
promovierte 1859 mit der Abhandlung: ‚De laryngoscopiae usu 
nonnulla“ und bestand 1860 die ärztliche Staatsprüfung. 

Er trat nun als einjährig-freiwilliger Unterarzt beim Garde- 
ulanenregiment ein und lernte im Garnisonlazareth Hermann 
Schwartze kennen, der in gleicher Eigenschaft beim 2. Garde- 
regiment zu Fuß diente. Lucae zeigte ihm mit dem Kehlkopf- 
spiegel im Sonnenlicht die Stimmbänder und deren Bewegung 
bei der Phonation, Schwarze revanchierte sich durch die Demon- 
stration des Trommelfelles im Tageslicht mit Reflektor und Ohr- 
trichter, wie er es bei v. Tröltsch in Würzburg gesehen hatte. — 

Seit dieser Zeit datierte die Freundschaft der beiden be- 
deutenden, für die Otologie begeisterten Männer. Ihr wissen- 
schaftlicher Eifer trieb sie zur Gründung einer kleinen otologischen 
Gesellschaft, Circulus Berolinensis otologicus, oder Ohrenklub, 
der einige gleichstrebende Kollegen (u. a. Gusserow, der bekannte 
Gynaekologe, und der Augenarzt A. Pagenstecher, Wiesbaden) 
angehörten, die aber nur ein Semester bestand. In diesem Zirkel 
hielt Lucae einen Vortrag mit Demonstrationen über die eben 
erst von Czermak bekannt gegebene Rhinoscopia posterior. 

Nach Beendigung seiner Dienstzeit war Lucae in der an- 
genehmen Lage, eine größere Studienreise zu den Quellen der 
Ohrenheilkunde antreten zu können, die ihn über Würzburg, 
Prag und Wien nach Paris und London führte. 

Während er in Paris sich bei dem berühmten Akustiker 
König, dessen Klangstäbe er stets mit Vorliebe benutzte, mit 
physiologischen Fragen beschäftigte, fand er in London bei Joseph 
Toynbee, dem Begründer der pathologischen Anatomie des Gehör- 
organs, in dessen Poliklinik im St. Marys-Hospital endlich Gelegen- 
heit, ein größeres Material von Ohrenkranken unter kundiger 
Leitung zu beobachten. 

Man legte damals noch großen Wert auf die Diagnose von 
Trübungen, Verkalkungen u. s. w. am Tromnaelfell, da man letz- 
terem fast dieselbe Bedeutung für das Hören vindizierte, wie sie 
die Kornea für das Schen besitzt. Dem jungen deutschen Forscher, 
der sich nicht mit dem Demonstrierten begnügte, sondern auch 
mit Gründlichkeit selbständig untersuchte, fiel es nun zuerst 
auf, daß er bei Besichtigung des anderen Ohres, über das der Patient 
nicht klagte, oft genug dieselben Veränderungen fand, wie auf 
der kranken Seite, wodurch ihm die Wichtigkeit des Trommel- 
fellbefundes doch sehr problematisch erschien. Er interpellierte 
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deshalb Toynbee, dieser aber verkündete hoheitsvoll: „If a gent- 
leman consults me about his right ear, J d’ont care about his 
left one.“ Der junge Lucae gehörte aber nicht zu denen, die „jurant 
in verba magistri“, und sein damals rege gewordener Zweifel 
ist mit der Anlaß gewesen, daß die Ursachen der Schwerhörig- 
keit später nicht mehr im Trommelfell, sondern jenseits des- 
selben, zentralwärts, gesucht und gefunden wurden. 

Von seiner Reise zurückgekehrt, ließ sich Lucae 1862, von 
seinen Freunden teils bedauert, teils ironisiert, in Berlin als Ohren- 
arzt nieder. Denn es war damals noch ein gewisses Wagnis, sich 
der Ohrenheilkunde zu widmen, galt letztere doch noch für eine 
ziemlich armselige Spezialität, in der es außer dem Ausspritzen 
von Ohrenschmalzpfröpfen und Eiter wenig zu tun gab. 

Berlin wies damals nur 3 ÖOhrenärzte auf, Erhard, Kramer 
und Weber-Liel, die sich gegenseitig bekämpften, und dadurch 
auch nicht zur Hebung ihres Faches beitrugen. Durch die Schlag 
auf Schlag erfolgenden Publikationen Lucaes, die durch ihre Wissen- 
schaftlichkeit sofort die allgemeine Aufmerksamkeit auf ihn 
lenkten, wurden sie bald in den Schatten gestellt. Die Entstehungs- 
stätte dieser wissenschaftlichen Arbeiten war hauptsächlich das 
Institut Rudolf Virchows, wo Lucae mehrere Jahre tätig war. 
Das Jahr 1864 rief ihn mit den 24ern ins Feld, wo er den Über- 
gang nach Alsen mitmachte. Zurückgekehrt habilitierte er sich 
1865 als Dozent an der Universität, war im Kriegsjahre 1866 
im Potsdamer Lazareth tätig, und führte im nächsten Jahre 
seine Gattin heim, mit der er bis ans Ende in glücklichster Ehe 
lebte, ja die er auf Händen trug. Aus dieser Ehe gingen vier Kinder 
hervor, 2 Töchter und zwei Söhne, deren einer ihnen im blühenden 
Knabenalter entrissen wurde, ein Verlust, den beide Eltern nie 
ganz verschmerzten. 

Im Jahre 1868 begründete Lucae in zwei Mietsräumen in 
der Wilhelmstraße eine private Poliklinik, die später nach dem 
damaligen Tierarzneischulplatz in der Karlstraße übersiedelte, 
und legte damit den Grundstein zu der späteren Universitäts- 
poliklinik für Ohrenkrankheiten. 

Nach dem Kriege 1870/71 nämlich, der ihn mit der Garde- 
landwehr nach Straßburg und Paris führte, und in dessen Verlauf 
er (nach Vionville) das eiserne Kreuz erhielt, wurde Lucae (1871) 
zum außerordentlichen Professor ernannt, und 1874 seine private 
Poliklinik verstaatlicht, nunmehr nach der Ziegelstraße verlegt 
und seiner Leitung weiter anvertraut. Wie großartig sich das 


— VIII — 


Kgl. Universitätsinstitut unter dieser Leitung entwickelte, geht 
daraus hervor, daß die jährliche Ziffer der Neuaufnahmen schließ- 
lich fast 10 000 betrug, gewiß ein sprechender Beweis für seine 
Wertschätzung! Im Jahre 1881 wurde der Poliklinik eine sta- 
tionäre Klinik für Ohrenleiden angegliedert, die erste in ganz 
Deutschland, und Lucae auch zum Direktor dieser staatlichen 
Anstalt ernannt. Freilich fehlte ein Operationssaal und Audi- 
torium; alles dies mußte erst in zähem Kampfe errungen werden, 
während es der heutigen Generation selbstverständlich erscheint. 
1893 wurde er Geh. Med.-Rat, 1899 ordentlicher Professor honoris 
causa. Als Mitbegründer der ‚Deutschen‘ und der Berliner 
Otologischen Gesellschaft (1892 bezw. 1901) war er von Anfang 
an Vorstandsmitglied der ersteren und 1904 erster Vorsitzender 
während der Tagung in Berlin, ein Amt, das er in der Berliner 
ohrenärztlichen Gesellschaft seit Beginn inne hatte. Anläßlich 
der Feier seines 70ten Geburtstages (1905) ernannte ihn diese 
Gesellschaft zu ihrem Ehrenvorsitzenden. Er faßte diese Stellung 
nicht als Ruheposten auf, wofür seine eignen Worte bei der Feier 
zeugen: „So will ich denn, solange meine körperliche und geistige 
Maschine sich aufziehen läßt, mit Ihrer gütigen Nachsicht meines 
Amtes ferner walten.‘ 

Nach seinem 70ten Geburtstage fühlte er sich, besonders 
nach der Berufung seines Lieblings Heine nach Königsberg, doch 
wohl nicht mehr ganz auf der Höhe seiner Leistungsfähigkeit; 
er legte daher 1906 die Leitung der Universitäts-Ohrenklinik 
nieder, um nun ganz seiner schriftstellerischen Tätigkeit zu leben. 
Er siedelte von seiner Villa am Lützowplatz nach der Kolonie 
Grunewald über, und vollendete hier 1907 sein letztes großes 
Werk: ‚Über die chronische progressive Schwerhörigkeit, ihre 
Erkennung und Behandlung.“ Auch die „Heimia“, ein wissen- 
schaftlicher Referierabend, wurde von ihm noch regelmäßig be- 
sucht; also ein wahrhaftes Otium cum dignitate! 

Wie befruchtend Lucae auf die Entwicklung der Ohren- 
heilkunde gewirkt hat, ersehen wir daraus, daß die Zahl seiner 
Arbeiten 120 beträgt, die z. T. in französischer bezw. englischer 
Sprache geschrieben sind, und für deren Wert die bloße Tat- 
sache spricht, daß 89 derselben in unseren Lehrbüchern zitiert 
werden. Mag es sich um physiologische, pathologische oder thera- 
peutische Fragen handeln, fast immer wird man Lucaes Namen 
damit verknüpft, ihn mit an erster Stelle genannt sehen. Selbst 
musikalisch hochbegabt, fühlte er, der Freund Helmholtzs und 
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du Bois-Reymonds, sich freilich am meisten zur Akustik hinge- 
zogen, und seine zahlreichsten Abhandlungen (Schalleitung durch 
die Kopfknochen, Die Funktion der Tuba Eustachii, Akkommo- 
dation und Akkommodationsstörungen des Ohres, Über die 
Natur und Wahrnehmung der Geräusche, Das Interferenzotoskop, 
Das Otostroboskop, und viele andere) behandeln dieses Gebiet. 

Die pathologische Anatomie verdankt ihm besonders zwei 
wichtige Arbeiten: ‚Die hämorrhagische Entzündung des kindlichen 
Ohrlabyrinths“ und die jetzt wieder höchst aktuellen ‚‚Pathologisch- 
anatomischen Veränderungen des Öhres (eitrige Entzündung 
des Ohrlabyrinths) bei Meningitis cerebrospinalis‘“. 

Unablässig bemüht war aber Lucae um die Vervollkommnung 
unsrer Therapie. So verdanken wir ihm die trockene Nasendusche, 
das Doppelgebläse, die Durchschneidung der hinteren Trommel- 
fellfalte, die federnde Drucksonde, indirekt auch die Pneumo- 
massage, die Hydromassage, und die Einführung des For- 
malins in die Therapie der chronischen Mittelohreiterungen. 
Diesem letzteren Umstande sind nicht zum wenigsten die schönen 
Erfolge zu danken, die an seiner Klinik so oft die konservative 
Therapie erzielte, denn obwohl jährlich auch dort zahlreiche 
Operationen nötig, und mit bestem Gelingen ausgeführt wurden, 
war Lucae stolzer darauf, viele Patienten ohne Operation geheilt, 
als viele operiert zu haben. 

Zu seinen Patienten war Lucae, im Gegensatz zu Schwartze, 
der oft rauh und heftig werden konnte, so daß man Angst vor 
ihm bekam, mild und liebevoll. Schon sein wallender weißer 
Bart, der ihm früh den Beinamen ,,Der alte Lucae“ eingetragen 
hatte, überhaupt seine ganze patriarchalische Erscheinung, flößte 
Vertrauen ein. So war er auch zu den Poliklinikern, und besonders 
gut hatten es diejenigen bei ihm, die musikalisch waren. Mit 
ihnen konnte er sich lange unterhalten, und eines Tages fanden 
wir den Herrn Geheimrat im Direktorzimmer am Harmonium 
sitzend, einen armen Teufel von Musikus zur Flöte begleitend. 

Auch zu seinen Assistenten war das Verhältnis ein ideales; 
da ja niemand angestellt wurde, der nicht schon als Volontär 
in die Traditionen der Klinik eingeweiht worden war, so kam er 
einem gleich mit vollem Vertrauen entgegen. Zwar wurde täglich 
jede Station in großer Visite kontrolliert, zwar fehlte er bei keiner 
Sektion, auch ließ er sich über jede Operation berichten, doch 
geschah dies nur aus Pflichtgefühl als Direktor der Klinik. Er 
benutzte das Material nur so weit er es für die Vorlesung brauchte, 
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alles andere, selbst die seltenen Fälle und Publikationen über- 
ließ er uns. Nur mäßigte er öfter unseren jugendlichen operativen 
Eifer, verlangte strikteste Indikationsstellung, besonders in der 
Frage der Iugularisunterbindung, und las auch stets unsere Manu- 
skripte durch, bevor sie an den gestrengen Schwartze oder Körner 
abgeschickt wurden. 

Oft ermahnte er uns in wahrhaft väterlicher Weise, doch ja die 
akustische Seite der Otiatrie nicht zu vergessen, da die chirur- 
gische bald abgegrast sein würde; auch zog er uns stets zu seinen 
Versuchen mit Klirrtönen, Anblasegeräuschen, Hammergabeln, 
Interferenzotoskop u. s. w. hinzu. 

Da Mouches volantes ihn beim Mikroskopieren und Augen- 
spiegeln störten, ließ er diese Verrichtungen stets von uns aus- 
führen. 

Das reiche Material der Klinik ließ er auch Anderen zugute 
kommen. So konnte Oppenheim seine Studien über Hirn- 
abszesse hauptsächlich an Lucaes Klinik betreiben. | 

Als klinischer Lehrer verzichtete er auf jeden rhetorischen 
Phrasenpomp. Zwar wurde jede Vorlesung sorgfältig vorbereitet, 
doch nur in Bezug auf Güte des vorzustellenden Materials. Die 
Hörer fesselte jedoch die aus der Fülle des Wissens und Selbst- 
erlebten quellende Anschaulichkeit. Einen Sprachfehler (Stottern) 
hatte er sich mit wahrhaft demosthenischer Energie so abgewöhnt, 
daß man nur ausnahmsweise etwas davon bemerkte. 

Wir sahen ein Leben an uns vorüberziehen, das reich an Er- 
folgen, aber besonders reich an Mühe und Arbeit, also wahrhaft 
köstlich gewesen ist. Durch seine Werke hat sich Lucae in der 
Wissenschaft ein Monumentum aere perennius errichtet, durch 
seine Güte allen Näherstehenden, besonders aber seinen Schülern 
unvergeßlich gemacht. Daher wird er uns, wie den kommenden 
Geschlechtern, stets ein leuchtendes Vorbild sein und bleiben! 
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Existiert in der Hammer-Amboßsynchondrose 
ein Sperrmechanismus im Sinne von Helmholtz ? 


Von 
Dr. GOEBEL, 


Generaloberarzt a. D. in Hirschberg. 
(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Bei Betrachtung des Amboß von außen — diesen in seiner 
natürlichen Lage gedacht — markiert sich dicht über der Basis 
des langen Amboßschenkels eine Gelenkfläche, die nach außen 
und vorn sieht, von außen unten nach innen oben verläuft. 
Diese untere Gelenkfläche geht ohne Unterbrechung in die obere 
über. Letztere, die man erst bei Betrachtung des Amboß von 
innen her wahrnehmen kann, ist nach vorn und innen gerichtet. 
Beide Gelenkflächen sind uneben ; die obere ist außen etwas konvex, 
innen leicht konkav, die untere außen stark konkav, innen, durch 
einen von der oberen Gelenkfläche nach unten hin sich vorstrecken- 
den Fortsatz, konvex gewölbt. Beide Gelenkflächen stehen zu- 
einander in leicht stumpfem Winkel. Die entsprechenden Ge- 
lenkflächen des zugehörigen Hammers sind folgendermaßen ge- 
staltet: Die obere Gelenkfläche sieht nach außen und hinten, 
ist außen leicht konkav, innen leicht konvex gewölbt. Die konkave 
Wölbung ist im unteren Teil der oberen Gelenkfläche stark aus- 
gesprochen. Die untere Gelenkfläche ist nach innen hinten ge- 
richtet, springt außen hinten stark konvex vor, ist innen vorn 
konkav. Beide Gelenkflächen gehen ineinander über. Die Un- 
ebenheiten der Hammer- und Amboß-Gelenkflächen passen in- 
einander. Im Bereich der oberen Gelenkflächen greift der Am- 
boß außen über den Hammerkopf, letzterer innen über den 
Amboßkörper, an den unteren Gelenkflächen der Hammer- 
Kopf außen, der Ambolßkörper innen über seinen Gegen- 
part. Beide Knochen umfassen einander. Halte 
ich beide Knochen in ihrer natürlichen Lage aneinander, verschiebe 
ich — ohne Drehung — den Hammer nach ein- oder aus- 
wärts — im Sinne ihrer natürlichen Lage —, fühle ich beide Male, 
daß der Amboß mitgenommen wird. Ebenso wird bei Drehung 


Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd. IV. H. 6. 25 


386 Goebel, Existiert in der Hammer- 


des Hammers nach ein- oder auswärts der Amboß 
mit verschoben. Der Hammergriff verläuft bekanntlich gerade 
nach unten, in einem Trommelfellradius, nicht, wie dies bei der 
Betrachtung mit dem Ohrenspiegel der Fall zu sein scheint, schräg 
von vorn oben nach hinten unten. Der Hammergriff be- 
wegt sich daher bei den Schwingungen des Trommelfells von 
außen unten nach innen oben, nicht aber von außen unten vorn 
nach innen oben hinten, wie man nach derscheinbaren 
Hammergrifflage erwarten könnte, die uns der Öhrenspiegel 


Innen 


Amboßkörper Hammerkopt 


Außen Drehungsebene 
Fig. 1. 
Hammer-Amboß, von oben gesehen. aa = Durchschnitt (schematisch). 


des unteren Gelenks. bb = Durchschnitt (schematisch) des oberen 
Gelenks. 


zeigt. Ein Horizontalschnitt durch das obere, ein zweiter durch 
das untere Hammer-Amboßgelenk ergibt nebenstehende Figur, 
wenn ich beide Schnitte aufeinander projeziere. Der ohne 
Drehung nach einwärts bewegte Hammer drückt bei aa, der 
nach auswärts verschobene bei bb auf den Amboß. Bei 
Drehung des Hammergriffs nach einwärts, des Hammer- 
kopfes also nach auswärts, nimmt dieser bei bb den ihn 
außen überlagernden Amboßkörper mit; bei Drehung des Ham- 
mergriffes nach auswärts, des Hammerkopfes nach ein- 
wärts, faßt dieser den Amboßkörper bei aa. In der oberen 
Gelenkfläche ist bei Auswärtsdrehung des Hammerkopfes 
eine Verschiebung von Hammer und Amboß aneinander leichter 
möglich, da hier die Unebenheiten der Gelenkflächen relativ 
schwach entwickelt sind. An der u n teren Gelenkfläche dagegen 
ist bei Einwärtsdrehung des Hammerkopfes, dessen Vor- 
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beigleiten am Amboßkörperschwieriger wegen der stärkeren 
Ausbildung der Unebenheiten. 

Beobachte ich (am Präparat) die Ein- und Auswärtsdrehung 
von Hammerkopf und Amboßkörper bei positivem oder nega- 
tivem Luftdruck im knöchernen Gehörgange, so ergibt sich zu- 
nächst, daß nach Stapesentfernung, wenn also der lange Amboß- 
schenkel in seiner Bewegung nach innen oder außen nicht be- 
schränkt ist,sichHammerkopfundAmboßkörper völlig 
gleich stark verschieben. Der Luft-Über- oder -Unter- 
druck wird erzeugt mittels eines kleinen Gummiballons von 3 cm 
Durchmesser, der durch einen Schlauch mit dem knöchernen 
Gehörgang eines Schläfenbeinpräparates verbunden ist. Das 
Tegmen tympani ist entfernt; die Bewegung von Hanmmerkopf 
und Amboßkörper wird von oben her mit der Lupe beobachtet. 
Mit der einen Hand halte ich fest das Präparat und gleich- 
zeitig das im Gehörgang steckende Schlauchende, mit der 
anderen die Lupe. Eine zweite Person komprimiert auf mein 
Geheiß den Ballon (positiver Druck) oder läßt den komprimiert 
erhaltenen Ballon sich wieder mit Luft füllen (negativer Druck). 
Der Schlauch ist meist nicht luftdicht mit dem knöchernen 
Gehörgang verbunden, aber so, daß Über- und Unterdruck im 
Gehörgang sich nur langsam nach der freien Luft hin aus- 
gleichen. Es bleibt Zeit, um die Verschiebungen von Hammer: 
kopf und Amboßkörper gegeneinander ihrer Qualität und Inten- 
sität nach genau beobachten zu können. Weder bleibt der Amboß- 
körper zurück, noch verschiebt sich der Hammerkopf stärker, 
gleichgültig, ob im Gehörgange Über- oder 
Unterdruck herrscht. Auch bei Betrachtung unter 
dem Mikroskop (15—30fache Vergrößerung) erscheint die Be- 
wegung beider Hörknöchel völlig gleichartig. Einmal habe ich 
bei einem derartigen Versuch — Steigbügel entfernt — zwar bei 
positiven Druck im Gehörgange konforme Drehung von Hanı- 
merkopf und Amboßkörper gesehen; bei negativem Druck aber 
blieb der Amboßkörper etwas gegen den Hammerkopf zurück. 
Als Ursache ergab sich eine pathologisch verdickte, laterale, 
horizontale Amboßfalte. Prüfe ich nach Entfernung des Steig- 
bügels — gleichgültig, ob bei erhaltenen oder ausgeschnittenem 
Trommelfell — die Drehbarkeit von Hammer-Amboß durch 
Sondendruck, so bewegen sich Hammerkopf und Amboß- 
körper stets völlig konform, gleichsam als Ganzes, sowohl bei 
Druck auf den Hammergriff wie auf den langen Amboßschenkel, 
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sei es von innen oder von außen. Vergleicht man die Ausgiebig- 
keit der Bewegung von Hammerkopf und Amboßkörper vor 
und nach Entfernung des Steigbügels miteinander, so ist sie 
nach dieser deutlich größer. Wird beiintaktem Steig- 
bügel, unverletztem Amboß-Steigbügel-Ge- 
lenk (von oben her) beobachtet (bei annähernd luftdichtem 
Schlaucheinsatz in den Gehörgang), so verschiebt sich, 
sowohlbeigeringen wie bei stärkeren Druck- 
differenzen, bei positivem Druck und beine- 
gativem Druck im Gehörgange, der Hammer- 
kopf stärker als der Amboßkörper. Beipositivem Druck 
im Gehörgange weicht der Hammerkopfallein, 
ohne Mitnahme des Amboßkörpers, weiter 
nach außen hin aus. als bei negativem Druck 
allein nach einwärts. DerHammerkopfnimmt 
also bei Überdruck im Gehörgange den Am- 
boßkörper weniger weit mit als bei Unterdruck. 
Gelegentlich, in pathologischen Fällen, ist die Drehbarkeit des 
Hammerkopfes (bei erhaltenem Amboß-Steigbügel-Gelenk) nicht 
sehr verschieden von der des Amboßkörpers. Dies habe ich z. B. 
heobachtet bei Verwachsung des langen Amboßschenkels mit dem 
hinteren Taschenbande des Trommelfells. Die bei Integrität 
des Stapes und seiner Verbindungen beobachtete stärkere Dreh- 
barkeit des Hammerkopfes. im Vergleich zu der des Amboß- 
körpers, ist bedingt durch den Widerstand des Steigbügels. Nach 
Durchschneidung des Hammer-Amboß-Gelenkes nimmt der Ham- 
merkopf den Amboßkörper nach innen. wie nach außen hin weniger 
weit mit als vorher, und zwar nach beiden Richtungen hin etwa 
gleich weit. Dasselbe ist der Fall, wenn der Amboß, ganz aus 
seinen Verbindungen gelöst, nachher wieder an Ort und Stelle 
gelegt wurde. Ich habe im Laufe einiger Jahre, gelegentlich 
anderweiter Untersuchungen, etwa ein Dutzend menschlicher 
Schläfenbeine auf diesen Punkt hin untersucht, stets — die an- 
geführten Ausnahmen abgerechnet — mit gleichem Erfolge. Der 
Befund an Trommiclfell und Pauke war in einer Reihe von Fällen 
normal; andere Male war die Wölbung des Trommelfells mehr 
oder weniger verloren gegangen, und es bestanden Residuen 
früherer Entzündung in der Pauke. Hammer und Amboß zeigten 
überall — bis auf die erwähnten Ausnahmen — normale Ver- 
hältnisse. Ein Sperrmechanismus im Helmholtz- 
schen Sinne besteht sonach nicht. Sowohl bei 
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Einwärts- wie bei Auswärtsdrehung des Hammergriffs bleibt 
der Amboß in der Bewegung zurück, und zwar bei Einwärtsdrehung 
des Hammergriffes mehr als bei Auswärtsdrehung. 
Bei loser Schlaucheinführung in den Gehörgang, raschem Aus- 
gleich der Druckdifferenzen waren die Resultate die gleichen. 
Dabei wurden die Perioden des Überdruckes so bemessen, daß 
sie, dem Gehör nach, ebenso lang waren, wie die des Unterdruckes. 
Positiver und negativer Druck wurden, wie überhaupt immer, 
jeweils tunlichst gleich groß genommen. 

Die Darstellung von Helmholtz über die Übertragung der 
Hammerkopfbewegung auf den Amboßkörper beruht ersichtlich 
auf einem Vorstellungsfehler. Helmholtz hat die Vorstellung der 
Hammerbewegung, wie man sie aus dem Ohrenspiegelbefunde, 
aus der Betrachtung des schwingenden Trommelfells vom Ge- 
hörgang her gewinnt, übertragen auf die faktische Bewegung, 
die von der scheinbaren abweicht. Obwohl Helmholtz das Trommel- 
fellbild, wie es sich bei Betrachtung senkrecht zur Trommel- 
fellfläche darstellt, wiederholt und genau vor Augen gehabt hat, 
so ist ihm doch unwillkürlich die otoskopische Vorstellung für 
die Betrachtung maßgebend gewesen*). Darnach müßte die 
Einwärtsschwingung des Stieles nach 
hinten oben innen, de Auswärtsschwingung ki 
nach vorn unten außen erfolgen. Der Hammergriff 6 
verliefe dabei nicht radıär zum Trommelfell, wie | 
dies tatsächlich der Fall ist; seine Bewegung nach 
innen und außen erfolgte nicht in einer Ebene, die 
durch einen Trommelfellradius gelegt zu denken ist. 

In nebenstehender Figur bezeichnet a die wirkliche, 

radiäre, b die scheinbare nicht radiäre Hammer- Fig. 2. 
griffllage.. Im Falle b) müßte das Verhältnis des 
Trommelfells zu dem Hammergriff bei der Ein- und Aus- 
wärtsschwingung ein anderes sein. Bei Einwärtsschwingung 


*) Völlig klar geht das hervor aus dem. was Helmholtz Seite 39 seiner 
Abhandlung über die Mechanik der Gehörknöchel (Plügers Archiv, Band 1, 
Jahrgang 1868) sagt: 

„Dies letztere wird nun dadurch erreicht. daß bei Einwärtstreibung 
des Trommelfells, indem sich der Hammer. wie oben er- 
wähnt,um eine schräg(etwa um30°)gegendieAnsatz- 
ebene des Trommelfells geneigte Achse dreht und 
seinen Kopf vom Amboß-Pauken-Gelenkentfernt, 
er das Kapselband des Hammer-AmboßB-Gelenkes 
spannt.“ 
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würde der vordere untere Abschnitt relativ am stärksten ge- 
dehnt werden, der hintere obere am schwächsten, bei Auswärts- 
schwingung der hintere untere am stärksten, der vordere obere 
am schwächsten gespannt werden. In Wirklichkeit bewegt sich 
der Hammergriff senkrecht zu einer gedachten mittleren Durch- 
schnittsebene des Trommelfells. Helmholtz sagt S. 29 genannter 
Abhandlung: man könne sich auch an getrockneten Hörknöcheln 
davon überzeugen. daß bei Stieldrehung nach innen (Hammer- 
kopfdrehung demnach nach außen) der Amboß mitgenommen 
werde, bei umgekehrter Drehung nicht. Der Versuch, in rich- 
tiger Hammerstellung und -drehung angestellt, ergibt: Mit- 
gehen des Amboß bei Ein- und Auswärtsdrehung. Drehe ich den 
Hammer in eine Stellung, die der scheinbaren, bei der 
Otoskopie wahrgenommenen entspricht (Hammergriff von vorn 
oben nach hinten unten; die Hörknöchel dabei in der schein- 
baren Lage gedacht nach dem otoskopischen Bilde), dann 
tritt ähnliches ein, wie es Helmholtz geschildert hat. Bei Ein- 
wärtsbewegung des Hanımerstiels (eigentlich Bewegung desselben 
nach hinten) drückt der Sperrzahn auf den Amboß, 
während bei Auswärtsbewegung des Stieles der Hammer sich 
etwas vom Amboß löst. Bei einer derart schrägen Bewegung 
des Hammers würde der Helmholtzsche Sperrmechanismus erst 
seine Wirkung entfalten können, während bei der tatsächlichen 
Hammerbewegung ein Loslassen des Amboß während der Ein- 
wärtsbewegung des Hammer kopfes nicht erfolgt. 

Wenn die Drehungsebene des Hammergriffes nicht von innen 
oben nach außen unten, sondern von innen oben hinten nach 
außen unten vorn ginge, dann erst wird die Angabe von Helm- 
holtz über das ‚‚Achsenband‘“‘ des Hammers verständlich. Dann 
könnte man einzelne Teile der lig. anter. und extern. (s. poster.) 
als Achsenband auffasen. In Wirklichkeit gibt es 
nichts,wasmanals ‚Achsenband' bezeichnen 
könnte. Ich habe an einer Anzahl (etwa 6) normaler Prä- 
paraten den Winkel geprüft, den der innere Rand des vor- 
deren Hammerbandes mit dem hinteren (inneren) 
Rande des äußeren (hinteren) Bandes bildet; er schwankt 
zwischen 120° und 150°. Nur der obere Teil des hinteren Taschen- 
bandes, in welches das äußere (hintere) Band bogenförmig über- 
geht, steht zum vorderen Bande im Winkel von 180°; jener liegt 
aber schon etwas tiefer als das äußere (hintere) Band. 
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XXI. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohrenkranke. [Direktor: 
Geh.-Med.-Rat Prof. Passow.]) 


Über ausgedehntes Ulcus syphiliticum conchae. 
Von 
Dr. ALFRED GÜTTICH. 


Fälle von Syphilis des äußeren Ohres sind selten beobachtet, 
aber mehrfach beschrieben. Von den in der Universitätsohrenklinik 
während der letzten Zeit beobachteten derartigen Erkrankungen 
verdient ein Fall besondere Beachtung. Die Mitteilungen hierüber 
dürften von Interesse sein einmal wegen des klinischen Bildes und 
dann wegen des geradezu überraschenden Heilungserfolges, den 
die Behandlung mit dem von Ehrlich direkt überwiesenen Syphilis- 
mittel dabei hatte. 


Die Infektion des Patienten war im Juli 1910 erfolgt. Das Ulcus 
durum heilte nach einer 30tägigen Sublimatinjektionskur bald ab. Mitte 
November traten breite Kondylome am Anus auf, und Anfang Dezember 
erkrankte der Patient an einer so heftigen Angina specifica, daß er kaum 
zu schlucken vermochte. Gleichzeitig entstand nach seinen Angaben 
etwas unterhalb am Eingang des linken Gehörganges ‚eine juckende 
Warze‘‘, die allmählig an Größe zunahm und an deren Stelle sich bald 
ein Geschwür bildete. 

Bei der Aufnahme in die Klinik — am 13. Jan. 1911 — ergab sich 
folgender Befund: 28jähriger Arbeiter von schwächlichem Körperbau; 
kein Exanthem. Am Präputium kleine strahlenförmige Narbe. Am Anus 
keine Kondylome. Am Rachendach und weichen Gaumen scharf abge- 
grenzte grauweißlich gefärbte Stellen, ebenso auf den mäßig vergrößerten 
Tonsillen. An der linken Ohrmuschel findet sich ein Ulcus, das nahezu 
die ganze Cavitas conchae erfüllt; es reicht vom Crus helicis bis zur Inci- 
sura intertragica und vom Tragus fast bis zum Anthelix, so daß das Gehör- 
gangslumen vollständig verlegt ist. Der Rand des Ulcus ist etwas erhaben, 
der Grund speckig belegt. Der Durchmesser des Geschwüres ist ungefähr 
1,5 cm. Die infranıandibulären Drüsen stark geschwollen, indolent, die 
supraklavikulären und retroaurikulären nur wenig vergrößert. Die sub- 
jektiven Beschwerden waren außerordentlich groß; der Patient klagte 
dauernd über kaum zu ertragende Schmerzen im Ohr. 


Die Funktionsprüfung ergab den typischen Befund einer Erkrankung 
des schalleitenden Apparates. Rechts war die Hörfähigkeit normal. Links 
wurde Flüstersprache nicht gehört, und der Rinnesche Versuch war negativ. 

Pem Weerschen Versuch wird der Stimmgabelton nach links lateralisiert; 
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obere Tongrenze mäßig herabgesetzt; untere Tongrenze stark heraufgerückt; 
Knochenleitung wenig verlängert. 

Schon einen Tag nach der Injektion von 0,5 g Ehrlich-Hata 606 
zeigten sich erhebliche Veränderungen des Krankheitsbildes: die grauen 
Veränderungen am Rachendach und weichen Gaumen sind verschwunden, 
bestehen nur noch auf der rechten Tonsille. Das Ulcus erscheint kleiner, 
die Oberfläche trockener und etwas geschrumpft. Das Lumen des Gehör- 
ganges ist etwas mehr als stecknadelkopfgroß sichtbar. Bei der Funktions- 
prüfung war die untere Tongrenze schon nahezu normal, Flüstersprache 
wurde auf 10 cm gehört. 

Am 2. Tage nach der Einspritzung sind die jetzt flachen Granu- 
lationen des Ulcus frei von dem :schmierigen Belag. die weißliche 
Färbung der r. Tonsille nicht mehr vorhanden. Am 3. Tage waren die ana- 
tomischen Verhältnisse des äußeren Ohres schon wieder annähernd normale; 
die Öffnung des Gehörganges ungefähr erbsengroß, das Trommelfell ist 
teilweise sichtbar und von Epidermisschuppen bedeckt. Vom 4. Tage an 
wurde der Stimmgabelton beim Weberschen Versuch nicht mehr links 
lateralisiert, und der Rinnesche Versuch war jetzt links positiv. Der 
Geschwürsgrund war trocken, die Granulationen fast verschwunden. Auf 
dem Ulcus bildet sich ein Schorf, der sich am 5. Tage teilweise schon 
abgestoßen hat und an anderen Stellen leicht abzuheben ist. 

Nach weiteren zwei Tagen ist das Gehörgangslumen normal weit, 
das Trommelfell noch immer in geringem Grade aufgelockert, mattrot. 
Patient hört jetzt Flüstersprache 1,5 m. 


In der Literatur finden sich nicht viel genaue Angaben über 
sekundäre luetische Erkrankungen der Ohrmuschel. Über die 
Kondylome des äußeren Ohres hat Stöhr!) eingehend berichtet. 
Er hat beobachtet, daß die Kondylome selten isoliert vorkommen, 
sondern meist gleichzeitig mit solchen an anderen Körperstellen. 
Da anzunehmen ist, daß die ‚juckende Warze‘‘, von der der Patient 
erzählt, ein breites Kondylom gewesen ist, und da zu derselben Zeit 
Kondylome am Anus beobachtet sind, so ist also diese Erfahrung, 
Stöhrs durch unseren Fall bestätigt. Für eine andere Ansicht 
Stöhrs dagegen, nämlich für die, daß die Kondylome an der Ohr- 
muschel und im Gehörgang bei Männern nur in rudimentärer Form 
vorkommen, bietet der vorliegende Fall keine Unterlage. 

Besonders erwähnenswert ist an unserem Fall die Größe des. 
Geschwürs. Habermann?) macht in seinem ausführlichen Bericht 
über luetische Erkrankungen des Gehörorgans keine Mitteilung 
über einen Fall mit derartig ausgedehntem Ulcus. Daß das Ge- 
schwür einen solchen Umfang annehmen konnte, mag allerdings 
darin liegen, daß, wie schon erwähnt, der Patient aus äußeren 


1) Stöhr, Archiv í. Ohrenheilk. V. 130. 
2) Habermann, Die luetischen Erkrankungen des Gehörorgans. 
Haugs klinische Vorträge Bd. 1. 
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Gründen sehr spät zur Behandlung kam. Politzer!) berichtet über 
einen Fall, bei dem zwei Geschwüre bestanden; das eine nahm die 
ganze Länge des äußeren Gehörganges ein, das andere entwickelte 
sich, wie in unserem Fall, in der Concha, war aber weniger groß. 
Jacobson?) sah ein Ulcus am Eingang in den Gehörgang und Buck?) 
einige in der Fossa helicis über dem Gehörgang. 


Außerordentlich bemerkenswert ist an dem vorliegenden Falle 
der Heilungsverlauf. Noch 1909 berichtet C’laus*), daß auch bei 
rechtzeitigem Einsetzen der Quecksilberkur die Heilung nur lang- 
sam einträte; ferner betont er: ‚Kommen die Kranken erst mit 
ausgedehnten Ulzerationen zum Arzt, so ist der Verlauf trotz sorg- 
fältig ausgeführter Maßnahmen oft recht schleppend.“ Dana&h also 
scheint das Salvarsan ein Mittel zu sein, das die syphilitischen 
Krankheiten des äußeren Ohres im Gegensatz zu den früher ange- 
wandten Medikamenten außerordentlich günstig beeinflußt. 


1) Politzer, Ohrenheilkunde. 

3) Jacobson, Arch. f. Ohrenheilk. XIX. 8. 38. 

3) Buck, Americ. Journal of otology; Ref. Arch. f. Ohrenheilk. 
XV. S. 53. 

4) Claus, Über Syphilis des äußeren Ohres. Charit&Annalen 1909. 
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X XII. 


(Aus der chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Forst 
in Aachen. [Chefarzt: Dr. C. Longard.]) 


Ein Fall von doppelseitiger Sinusthrombose im Anschluß an 
einseitige Otitis media purulenta mit Ausgang in Heilung. 


Von 
J. A. DAUSEND, 


Med. Praktikanten. 2 


Schon die Seltenheit der doppelseitigen Sinusthrombose — 
soweit ich die Literatur der letzten 10 Jahre überblicke, finde ich 
nur einen ähnlichen Fall verzeichnet!) — rechtfertigt die Publika- 
tion eines von uns beobachteten Falles, der nach fünfmonatlichem 
Verlaufe zur völligen Heilung kam. 


H.W..16J.alt, leidet schon „seit Kindheit‘ an Ausfluß aus dem rechten 
Ohr und war schon öfters wegen akuter Mittelohrentzündung in ärztlicher 
Behandlung. Vor vier Jahren schon hatte ein Spezialarzt eine Operation 
vorgeschlagen; aber sie unterblieb damals, da auf feuchte Umschläge hin 
Entzündung und Schmerzen zurückgingen. 

Die jetzige Krankheit setzte akut ein am 2. VII. 10 mit Schwindel 
und Erbrechen. dazu schmerzhafter Anschwellung des ganzen rechts- 
seitigen Hinterkopfes und Ohres. Zur Überführung ins Krankenhaus 
kam es aber erst auf Drängen des Kassenarztes, als sich am 13. VII. heftiger 
Schüttelfrost einstellte. 

Status (13. VII. 1910). Der über die Norm kräftige junge Mann 
macht einen schwer leidenden apathischen Eindruck. Aus dem rechten 
Ohr starker eitriger Ausfluß. Hinter dem Ohr mäßige ödematöse An- 
schwellung und Rötung. die sich auf Ohr und Hals fortsetzen. Schmerz- 
punkte werden über dem Processus mastoideus und der vena jugularis in 
der Höhe des Kieferwinkels angegeben. Es bestehen geringe Schluckbe- 
schwerden. Keine Angina! Abendtemperatur 38.5° in der Axila. 

Verlauf. 14. VII. Unter feuchtem Verband haben sich die Schmerzen 
bedeutend verringert. Morgentemp. 37°. Gegen Abend tritt jedoch ein 
heftiger Schüttelfrost auf. Temp. 39.5°. Daher am 15. VII. Operation. 

In Äthernarkose wird der rechte Processus mastoideus aufgemeißelt. 
In den Zellen ist kein Eiter. Erst nach Bloßlegen des Sinus entleert sich 
aus einer kleinen Perforationsöffnung eine kleine Menge stinkenden dick- 
flüssigen Eiters. Daraufhin Vornahme der Radikaloperation mit breiter 


1) Schlegel. Arch. f. O. LXIX. S. 176. 1906. 
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Freilegung und Spaltung des Sinus transversus. Entfernung der Thromben 
und Tamponade der Wunde. 

Da trotz Eröffnung des Sinus am 15. und 16. je einmal, am 17. VII. 
sogar zweimal Schüttelfrost und Temperaturen bis 39,9° beobachtet wurden, 
kam es am 18. VII. zur Unterbindung der Vene jugularis 
und der Vena facialis communis. mit dem Erfolge, daß 
nunmehr die Temperatur sich unter 38° hielt und — abgesehen von zwei- 
mal im direkten Anschluß an den Verbandwechsel — keine Schüttelfröste 
mehr auftraten. Die Kopfschmerzen wurden geringer; die Schluckbe- 
schwerden schwanden. 


So hielt der Zustand an. bis sich am 25. VII. erneut Schüttelfrost 
einstellte, und die Kopfschmerzen wieder heftiger wurden. In den folgenden 
drei Tagen verschlimmerte sich der Zustand insofern. als die allnächtlichen 
Schüttelfröste immer schwerer wurden. Daher wurde am 28. VII. der 
Sinus transversus weiter freigelegt — bis kurz vor die Confluentia sinuum — 
und bis zur vollen Durchgängigkeit gespaltet. Ein ausgesprochener Ein- 
fluß konnte jedoch nicht wahrgenommen werden. 


Auffallende Änderung trat erst mit 1. VIII. ein. Die Kopfschmerzen 
verloren sich allmählich ganz. Die Temperatur blieb zwar immer noch 
subfebril, wurde aber kontinuierlicher. Die Schüttelfröste blieben aus. — 
Für zwei Schüttelfröste am 9. und 10. VIII. ist eine Angina verantwortlich 
zu machen. — Die Operationswunde war rein und zeigte fortschreitende 
Heilung bei geringer Sekretion. Der Patient, der selbst in den schlimmsten 
Krankheitstagen stets mit einem sehr guten Appetit gesegnet war, verlor 
den leidenden apathischen Gesichtsausdruck und erholte sich rasch. 


Schon wurde daran gedacht, den Kranken aufstehen zu lassen, als 
er am 18. VIII. über Schmerzen hinter dem linken Ohr klagte, die nach 
der Schulter ausstrahlten. Gleichzeitig war ein Anstieg in der Temperatur 
zu beobachten (19. VIII. Abendtemp. 39,7%). Zu sehen war eine geringe 
Rötung und Anschwellung unterhalb des Processus mastoideus. Unter 
feuchtem Verband wurden die Schmerzen geringer; ebenso schwanden 
die Rötung und die diffuse Anschwellung ; nicht aber die hohen Temperaturen. 
Auch blieben zwei Drüsen am hintern Rand des linken Sternocleido- 
mastoideus in Höhe des Kieferwinkels geschwollen und auf Druck schmerz- 
haft. Sie hatten am 22. VIII. Walnußgröße erreicht und wurden exstirpiert. 
Daraufhin fiel die Temperatur etwas ab, und über Schmerzen wurde an 
den folgenden Tagen nicht mehr geklagt. 


Doch schon am 25. VIII. klagte unser Patient erneut über Kopf- 
schmerzen, die er hauptsächlich in den linken Warzenfortsatz lokalisierte, 
von wo sie über die ganze Kopfseite bis nach dem Auge hin ausstrahlten. 
Dazu kamen noch Schwindelgefühl und zeitweiliges Stechen und Sausen 
im Ohr. Äußerlich war nichts zu sehen. An den folgenden Tagen traten 
noch Schluckbeschwerden hinzu. — Keine Angina! — Über dem Warzen- 
fortsatz zeigte sich nun eine geringe ödematöse Schwellung, vorerst ohne 
zirkum.skripte Schmerzpunkte. Am 27. VIII. wurde ein kurzer Schüttel- 
frost verzeichnet. 


Trotz feuchter Verbände gingen die entzündlichen Erscheinungen 
nicht zurück, und da am 30. VIII. wieder ein heftiger Schüttelfrost auftrat. 
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wurde die Diagnose auf Perforation eines intrakraniellen Eiterherdes gestellt 
und operatives Eingreifen beschlossen. 

Operation am 81. VIII. Sagittalschnitt über den Processus masto- 
ideus. Darauf senkrecht ein zweiter Schnitt bis zur Protuberantia occipitalis. 
Beim Zurückschlagen der Kopfschwarte öffnet sich ein kleiner jauchiger 
Eiterherd dicht hinter der Vereinigungsstelle von Schläfen-, Scheitel- und 
Hinterhauptsbein. Aus der Knochenwand ragen kleine Eiterpfröpfe hervor. 
Hier wird nun auf den Sinus eingegangen, der in einer Länge von ca. 4 cm 
freigelegt wird. Nach Eröffnung des Schädeldaches entleert sich etwa ein 
Eßlöffel rahmigen Eiters. In dem freiliegenden Sinus transversus findet 
sich ein kleines Loch (Perforationsstelle oder Kunstprodukt ?). Der Sinus 
wird gespalten. Er ist durch infizierte Thromben verschlossen. Entfernung 
der Thromben. Einlegen eines einfachen Gazetampons und teilweise Ver- 
einigung der Wundränder. 

Im weiteren Verlaufe wurde sofort im Anschlusse an die Operation 
ein Abfall der Temperatur zur Norm konstatiert. [Steigerungen über 38° 
wurden in der Folgezeit nun mehr beobachtet, je einmal am 9. (39,2°) und 
12. IX. (39°) nach Schüttelfrost aus unerkannter Ursache, und später 
vom 3. bis 7. X. (37,2—38,2°) und vom 29. bis 31. X. (37—38,5°), beide 
Male im Verlauf einer Angina.] Die Schluckbeschwerden hörten mit der 
Operation auf, obwohl mit diesem Tage eine bronchitische Reizung auftrat. 
Kopfschmerzen, Schwindel und Ohrensausen schwanden im Laufe der ersten 
Tage. 

Die Wunde eiterte in den ersten vierzehn Tagen noch etwas nach, 
heilte dann aber unter spärlicher Sekretion rasch bis auf eine kleine Stelle 
über der Protuberantia occipitalis. An dieser Stelle, die stets eine geringe 
Sekretion unterhielt, bildete sich noch zehn Wochen nach der Operation 
ein nußgroßer Abszeß, der jedoch auf das Allgemeinbefinden nicht den 
geringsten Einfluß ausübte. 

Am 10. XI. wurde dieser Abszeß indiziert und drainiert. Er enthielt 
dickflüssigen Eiter und einen kleinen Sequester aus der tabula externa. 
In den nächstfolgenden Tagen stießen sich noch einige kleine Sequester 
ab. Daraufhin trat definitive Heilung ein, so daß unser Patient am 15. XII. 
als vollständig geheilt entlassen werden konnte. 

Aus dem Entlassungsbefund sei noch hervorgehoben, daß sämt- 
liche Operationswunden gut vernarbt sind; daß aus keinem Ohre Ausfluß 
besteht, und daß die Hörschärfe auf dem linken Ohre voll erhalten. auf dem 
rechten jedoch beträchtlich vermindert ist. 

Der Grad der Einbuße an Hörfähigkeit des rechten Ohres durch die 
Operation läßt sich nicht bestimmen. da Patient angibt, auch vor der 
Operation mit dem rechten Ohre stets sehr schlecht gehört zu haben. 


Nachtrag. Am 28. XII. stellte sich Patient vor mit einem kleinen 
Abszeß von etwa Markstückgröße, ungefähr in der Mitte zwischen Haar- 
wirbel und Protuberantia occipitalis gelegen. Abgesehen von geringen 
Schmerzen bei Druck, machte der Abzseß keinerlei Beschwerden. Bei der 
Inzision wurde ein osteomyelitischer Sequester in der tabula externa an- 
getroffen. Zwei kleine Sequester wurden mit dem scharfen Löffel entfernt. 
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XXIII. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.]) 


Über isolierte Thrombose des Sinus petrosus inferior. 
Von 


Dr. H. BEYER. 


Bei der relativen Häufigkeit der Thrombose der großen Blut- 
leiter im Schläfenbein ist die Fortsetzung des Prozesses peripher- 
und zentralwärts zum Torcular und zum Bulbus resp. der Vena 
jugularis keine zu seltene Erscheinung, wohl aber die Weiterent- 
wicklung von Thromben nach den benachbarten Seitenbahnen, 
die am oberen oder unteren Knie des Sinus gelegen sind, nach dem 
Sinus petrosus superior und inferior. Als Grund hierfür könnte 
Mehreres in Betracht kommen. Da die Thromben sowohl gegen, 
wie mit dem Blutstrom wachsen, wäre für das Zustandekommen 
derartiger seitenästlicher 'Thromben vielleicht die Weite des 
Lumens des venösen Abschnittes von Einfluß. Für diese Annahme 
scheint die verhältnismäßig seltenere Thrombose des Petrosus 
inferior im Vergleich zu der des superior zu sprechen. 

Nach Streit!) ist nämlich der Petrosus inferior meist bedeutend 
größer, wie der Petrosus super. und außerdem sein Endstück ge- 
wöhnlich breiter wie seine Mitte. Der stärkere Blutgegenstrom 
würde demnach als Gegengewicht gegen die Weiterentwicklung 
der Thromben im Petrosus inferior wirksam sein können. In gleichem 
Sinne wäre dann auch zugleich sein viel steilerer Verlauf zu berück- 
sichtigen, infolgedessen die Blutmenge mit gesteigertem Druck 
dem Bulbus zugeführt wird. 

Für die Entstehung einer isolierten primären Thrombose der 
vom Hauptstrome abgezweigten Blutleiterabschnitte müssen neben 
dem indirekten embolischen Wege hauptsächlich wohl die Kontakt- 
wirkungen eine Rolle spielen. Dabei sind die beiden Petrosi nur 
bei eingreifenden Einschmelzungsprozessen am Felsenbein als ge- 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Pd. 58. 
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fährdet anzusehen. Kontaktinfektionen in weiterem Sinne können 
aber auch durch diejenigen Kommunikationswege erfolgen, die 
vom inneren oder Mittelohr zu den beiden Blutleitern führen. 
Hierbei können für den Petrosus superior die Paukenvenen ver- 
hängnisvoll werden, die mit ihm durch die venösen aus der Fissura 
petroso-squamosa kommenden Zweige kommunizieren. Da der 
Petrosus inferior mit der Paukenhöhle keine Venenverbindungen 
besitzt, vielmehr den Blutabfluß vom Labyrinth durch die Venen 
des Aquaeductus vestibuli und cochleae, sowie die Vena auditiva 
interna und die Vene der Fossa subarcuata aufnimmt, sind für ihn 
die Bedingungen für Kontaktinfektionen durch Fortleitung eigent- 
lich nur bei infektiösen Labyrintherkrankungen gegeben. Er- 
krankungen resp. Thrombosen des Petrosus inferior werden daher 
noch viel weniger wie beim Petrosus superior im Gefolge von akuten 
Mittelohrprozessen zu erwarten sein. 

Diese Annahme findet einige Bestätigung bei Durchsicht der 
Fälle von primärer Thrombose des Petrosus inferior, die ich aus 
der Literatur zusammenstellen konnte. Nur einmal finde ich eine 
solche bei akuter Mittelohreiterung verzeichnet, in allen anderen 
Fällen handelt es sich stets um chronische Prozesse mit bedeutenden 
Zerstörungen des Knochens im Felsenbein. 


Im ersten von Schwartze!) beschriebenen Fall bestand eine 
starke Exazerbation bei einer ausgedehnten Karies. Die Sektion 
ergab eitrige Meningitis und Hirnabszeß. Im rechten Sinus petrosus 
inferior fand sich ein fester adhärenter, im Innern jauchig zer- 
fallener Thrombus, der sich bis zur Einmündung in den Bulbus 
venae jugularis verfolgen ließ. Der dem Sinus anliegende Teil 
der Pyramide des Felsenbeins war erweicht und schwach grünlich 
verfärbt. Bemerkenswert ist, daß in der Krankengeschichte die 
Temperatur als nicht erhöht angegeben wird. 

Heßler führt in seiner Arbeit über ,,Otogene Pyämie‘‘ 5 Fälle 
von isolierter Thrombose des Petrosus inferior an, von denen vier 
bei chronischer und einer bei akuter Mittelohreiterung auftraten. 

Der erste von ihm angegebene Fall ist ebenfalls eine Be- 
obachtung von Schwartze). Es handelte sich um chronische 
Ötorrhoe mit Frostanfällen. Die Sektion wies einen rechtsseitigen 
Hirnabszeß nach. Im Sinus petrosus inferior fand sich Eiterinhalt, 
die angrenzende Kleinhirnpartie war gangränös gefärbt und die 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. VI. S. 219. 
2) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. II. N. 292. 
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benachbarte Knochenpartie ganz erweicht, so daß man mit der 


Sonde in die Paukenhöhle kommen konnte. Im Felsenbein aus- 
gedehnte Karies, trotzdem keine Facialislähmung. In den Lungen 
und der Milz mehrfach metastatische Abszesse. 


Bei dem nächsten von Schwartze!) beschriebenen Fall er- 
krankte der Patient an einer akuten Mittelohreiterung mit unregel- 
mäßigem Fieber, gastrischen Störungen und heftigen Kopf- 
schmerzen. Die Parazentese entleerte wenig Eiter; gleichzeitig 
trat Schüttelfrost auf und beginnende Neuritis optica. Dann 


pyämisches Fieber. Bei der Sektion fand sich Eiter im Mittelohr 


und Warzenfortsatz und Thrombose des Sinus petrosus inferior und 
zahlreiche Metastasen. 


Die übrigen Beobachtungen rühren von Jansen?) her; alle 
sind an eitriger Meningitis infolge von Mittelohreiterung zugrunde 
gegangen. Der letzte der Fälle wird allerdings als akute Eiterung 
angegeben, doch da bei der Sektion Hammer und Amboß in 
Granulationen eingebettet gefunden wurden, die Stapesplatte 
zerstört und der untere Rand des ovalen Fensters kariös war, 
sich außerdem kariöse Prozesse an der Pyramidenspitze fanden, 
muß man wohlannehmen, daß es sich um Exazerbation einer alten 
Mittelohreiterung gehandelt hat. Im ersten der Fälle hatte die 
Fortleitung von einer Fistel der Dura an der hinteren Pyramiden- 
wand in der Gegend des unteren Bogenganges stattgefunden. Das 
ganze Labyrinth fand sich nekrotisch zerstört und allseitig durch 
eine unregelmäßige Fissur vom Knochen ringsum abgegrenzt, außer 
gegen den Boden der Paukenhöhle. Der untere Bogengang war 
weit fistulös eröffnet, weniger breit der obere. Die untere vordere 
Gehörgangswand lag bis in die Pauke als loser Sequester da. Der 
Bulbus venae jugularis war verfärbt, aber nicht thrombosiert, da- 
gegen im Sinus petrosus inferior ein Thrombus. Die Weichteile 
unter dem Foramen jugulare gangränös, stinkend. 


Beim zweiten Fall mit chronischer Otorrhoe ergab die Sektion 
reichlich hämorrhagische Beimengungen zu der eitrigen Infiltration 
der Pia, die aus einer Blutung eines Astes der Art. foss. Sylvii 
stammten. Der entsprechende Nervus acusticus und das Ganglion 
Gasseri waren stark eitrig infiltriert und im Petrosus inferior im 
vorderen Teilein geschichteter Thrombus nahe dem kariösen Clivus 


1) Veröffentlichungen über Krankengeschichten und Leichenbefunde 
aus dem Garnisonlazareth. VI. 
2) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 35. 
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Blumenbachii. Vestibulum, Bogengänge und Cochlea frei von Eiter. 
Der letzte Fall wird, wie schon erwähnt, als akut bezeichnet. Dabei 
war aber das Sektionsergebnis folgendes: An der Spitze des Felsen- 
beins, unmittelbar neben dem Sinus cavernosus, wurde eine kariöse 
Stelle gefunden, und die Wände des Canalis caroticus waren bläulich 
grün gefärbt und sehr erweicht. Der hintere nach der hinteren 
Schädelgrube gelegene Teil der Pyramidenspitze erwies sich als 
zerstört mit einem größeren Knochendefekt und mit Granulations- 
gewebe gefüllt. Der Sinus petrosus inferior thrombosiert. Außerdem 
bestanden die vorher erwähnten Veränderungen am Mittelohr, 
an Hammer, Ambos und Steigbügel. 

Schließlich wären noch zwei Fälle zu erwähnen, die ebenfalls 
von Jansen an gleicher Stelle angegeben werden. Bei dem einen 
war eine Thrombose beider Petrosi eingetreten, und zwar infolge 
einer hochgradigen Zerstörung der Pyramidenspitze, die ca. 3 mm 
medianwärts am Porus acust. intern. begann und bis an das Corpus 
occipitale, nach vorn bis an den Canalis caroticus und nach unten 
bis an die Schädelbasis ging, so daß die ganze Fiss. petros. occipit. 
zu einem breiten Spalt erweitert war. Der andere Fall war besonders 
deswegen bemerkenswert, daß die Sinus der ohrkranken Seite 
frei waren und der gegenseitige Sinus petros. infer. thrombosiert 
war. Die eitrige Arachnitis war durch Fortleitung von der eitrigen 
Labyrinthitis längs des Acusticus entstanden und hatte die Throm- 
bose verursacht. Es wäre allerdings auch möglich, daß die Throm- 
bose durch Kontakt vom Knochen her veranlaßt war, da nach 
dem Sektionsprotokoll in der Sella turcica sich mißfarbige, eitrige 
zerfallene Massen fanden und der Knochen am Clivus Blumenbachii 
grünlich gefärbt war. 

Die Thrombose des Petrosus inferior ist also nach diesen Be- 
obachtungen dreimal bei Karies der Pyramidenspitze, zweimal 
nach ausgedehnter kariöser Zerstörung des ganzen Labyrinths und 
zweimal bei Knockenerkrankungen, die hauptsächlich den Clivus 
betrafen, aufgetreten. In dem Fall der frischen Mittelohreiterung 
findet sich im Protokoll keine Angabe über Entstehung und Weg- 
leitung der Thrombose. 

Abgesehen von den eingreifenden schweren Knochen-Ein- 
schmelzungen, die mitunter das ganze Felsenbein betreffen, sind 
also die Krankheitsprozesse des Mittelohrs an der Pyramiden- 
spitze für die Entwicklung von Thrombosen in den unteren Blut- 
leitern und der Weiterinfektion der Meningen verhängnisvoll. Da 
in dem Falle, in dem eine Karies des Clivus gefunden wurde, das 
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Labyrinth durchaus intakt war, der Thrombus im Petrosus inferior 
als geschichteter, isolierter bezeichnet wird, ist wohl anzunehmen, 
daß auch hier eine Kontakteinschmelzung an der Pyramidenspitze 
zur Karies des Clivus geführt hatte, von der aus sich dann sekundär 
die Thrombose des Petrosus entwickelt hatte. In welcher Weise 
allerdings die Pyramidenspitze erkrankt war, ist aus dem Protokoll 
nicht zu ersehen. Auch bei dem zweiten, ähnlichen Fall, bei dem 
allerdings auch eitrige Labyrinthitis bestand, war die gleiche Mög- 
lichkeit vorhanden. 


Es ist also die isolierte Thrombose des Petrosus inferior, wenn 
wir von dem hinsichtlich dieses Punktes nicht völlig klaren Fall 
von Schwarze absehen, nur als Folgeerscheinung bei mehr oder 
weniger großen Einschmelzungsprozesen am Felsenbein be- 
obachtet. Der Lage und dem Verlauf des Sinus entsprechend ist 
dieses Ergebnis auch zu erwarten. Seine Miterkrankung bei weit- 
‘gehenden Sinus- und Bulbusthrombosen ist namentlich nach den 
Berichten von Grunert!) keine so große Seltenheit. Um so bemerkens- 
werter ist ein Fall, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, bei 
dem eine isolierte Thrombose des Sinus petrosus inferior als einzige 
Erscheinung im Gefolge einer subakuten Mittelohreiterung auf- 
trat und durch Fortleitung eine Arachnitis purulenta veranlaßte. 


Aus der Krankengeschichte ist im Auszug folgendes zu be- 
merken: Es handelte sich um einen kräftigen 21 jährigen Mann, der mit 
einer akuten Otitis media mit zitzenförmiger Vorwölbung am Tronımelfell 
und geringer Mastoiditis in die Klinik eingeliefert wurde. Die Anfangstempe- 
ratur von 38,9 fiel sofort nach ausgiebiger Parazentese und blieb unter 38. 
Da trotzdem Senkung der hinteren Wand auftrat und die Mastoiditis, 
wenn auch in geringerem Grade. bestehen blieb. wurde die Antrumoperation 
gemacht. Die Warzenzellen erwiesen sich bis zur Spitze erkrankt, das Antrum 
stark granulierend, einige eingeschmolzene Zellen bis an die Sulcuswand 
reichend, dieletztere aber völlig glatt. Nach einem einmaligen Anstieg am Tage 
nach der Operation blieb die Temperatur ständig in der Norm, und derWund- 
verlauf war ein normaler. Die Sekretion aus dem Mittelohr versiegte, Patient 
hörte Flüstersprache auf 3 m Entfernung und die Antrumoperationswunde 
granulierte gut zu. Da keinerlei Beschwerden bestanden und Patient auch 
an Gewicht zunahm, wurde er mit häuslichen Arbeiten beschäftigt. 


Nach 6 Wochen trat plötzlicher Temperaturanstieg bis 39,7 auf, es 
bestanden Kopfschmerzen und anginöse Rötung im Halse mit starken 
Schluckbeschwerden. Nach 2 Tagen fiel die Temperatur wieder ab bis 38,2, 
um aber am nächsten Tage wieder emporzuschnellen bis auf 40,6, wobei 
Kopfschmerzen, Mattigkeit und leichtes Frösteln auftraten. Der Augen- 
spiegelbefund zeigt leichte Hyperämie und geringes Ödem der Papillen. 


1) Operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis. Leipzig 1904. 


Passow u. Schaefer, Beiträge eto. Bd. IV. H, 6. 26 
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Die Temperatur bewegt sich zwischen 40,6—40,7 morgens und 37,8—38,0 
abends. Zugleich zeigt sich auf der Streckseite der linken großen Zehe 
Schwellung und stärkere Schmerzhaftigkeit, Iymphangitische Rötung am 
linken Bein und Empfindlichkeit der Leistendrüsen. Da die Schwellung an der 
Zehe zunimmt und außerdem das rechte Sternoklavikulargelenk gleichfalls 
Schwellung aufweist, wird eine Inzision an der Streckseite der großen Zehe 
gemacht und hierbei eine Eiterung des Gelenkes zwischen Grund- und End- 
phalange gefunden. Nach geringem Abfall der Temperatur auf 37,9 folgt 
wiederum Anstieg bis 39,0 und es wird daher das Sternoklavikulargelenk 
operativ freigelegt. Das Unterzellgewebe ist sulzig infiltriert, im Gelenke 
nur sehr wenig Eiter. Infolge des geringen Befundes wird die Jugularis 
ıreigelegt, die sich als völlig intakt erweist. Nach dieser zweiten Operation 
folgte fortschreitender zweitägiger Temperaturabfall bis 37,2, dann aber 
wieder allmählicher Anstieg bis 39,4 mit Frostgefühl. Nach weiterem Ver- 
lauf von 3 Tagen mit niederer Temperatur in der Nacht angeblich Schüttel- 
frost. Die Blutuntersuchung ergibt Streptokokken. Die Temperatur 
bewegt sich in den folgenden acht Tagen bei gutem Allgemeinbefinden 
zwischen 36,9 und 38,0 und einmaliger Höchsttemperatur von 38,5. Der 
Augenbefund zeigt eine Zunahme der Hyperämie der Papillen, besonders 
links, deren Ränder auch unscharf sind. 


Dann ganz rapider Anstieg bis 39,9 unter heftigen Kopfschmerzen, 
Klopfempfindlichkeit des Schädels, einmaligem Erbrechen und Nacken- 
steifigkeit. 


Es wird daher eine Revision der alten Wunde ausgeführt und der ganze 
Sinus transversus bis zum oberen und unteren Knie freigelegt. Die Wand 
ist von normalem Aussehen, zeigt in keinem Abschnitt pathologische Ver- 
änderungen, und die Punktion ergibt dünnflüssiges Blut. Darauf wird die 
mittlere Schläfengrube in weiter Ausdehnung freigelegt; die Dura ist nicht 
erheblich gespannt, von normaler Beschaffenheit, und zweimalige Punktion 
bleibt resultatlos. Die Lumbalpunktion ergibt geringen Druck der Spinal- ` 
flüssigkeit, die sich tropfenweise entleert und milchig getrübt erscheint. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt viele polymorphe und zerfallene 
Leukozyten und reichlich Streptokokken. Die bakteriologische Unter- 
suchung weist gleichfalls Streptokokken in Reinkultur nach, während bei 
der gleichzeitig wiederum unternommenen Blutuntersuchung nunmehr 
keinerlei Bakterien gefunden werden. Nach kurzem Temperaturabfali 
wiederum Anstieg und Exitus unter mani festen Meningitiserscheinungen. 


Auszugausdem Sektionsprotokoll: Herz und Lungen 
ohne Besonderheiten. Herzmuskulatur leicht getrübt. Infektionsmilz. 
Die rechte Tonsille ist mandelgroß, derb und stark zerklüftet. 


Dura leicht abziehbar, die weichen Hirnhäute milchig getrübt, die 
Gefäße prall gefüllt, Hirnwindungen fast völlig verstrichen und das ganze 
Gehirn etwas abgeflacht. Auf der Basis des Gehirns ist über dem Kleinhirn, 
der Brücke und der Sehnervenkreuzung ein dicker, haftender, gelb sulziger 
Belag. In den Hirnnebenhöhlen finden sich jederseits etwa 10 ccm trüber 
eitriger Flüssigkeit, ebenso auch in der vierten Hirnhöhle dicker sahniger 
Eiter. Die ganze Hirnsubstanz ist weich. Im Sinus transversus dexter bis 
zum Torcular und Bulbus frische Cruorgerinnsel, ebenfalls im Sinus petrosus 
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superior. Beim Schlitzen des Sinus petrosus inferior findet sich an seiner 
Einmündungsstelle in den Bulbus ein leicht zerfallener, wandständiger, 
etwa erbsengroßer Thrombus von gelblich mißfarbigem Aussehen, der an 
der etwas rauhen Wand des Petrosus inferior haftet. Die umgebenden 
Knochenteile völlig intakt, ein kariöser Fistelgang oder erkrankte Zellen 
lassen sich weder an der Wand des Bulbus noch an der Pyramidenspitze 
nachweisen. Der eitrige Teil des Sinus ist nicht thrombosiert, ebensowenig 
Bulbus, Vena jugularıs und Sinus cavernosus. 


Das Trommelfell ist verdickt, die Paukenhöhlenschleimhaut leicht 
hyperämisch und das Labyrinth völliz intakt. 


Wenn wir unter Berücksichtigung der Krankengeschichte und 
des Sektionsergebnisses uns ein Bild des Krankheitsverlaufes dar- 
stellen wollen, stoßen wir auf Schwierigkeiten. Zunächst läßt sich 
folgendes aussagen: Die akute Mittelohreiterung und die Erkran- 
kung des Warzenfortsatzes waren nach Temperatur, Trommelfell- 
und Hörbefund, sowie Wundverlauf abgeheilt. Mit plötzlicher 
Tenıperaturerhöhung und anginösen Beschwerden entsteht unter 
Temperatur-Intermissionen eine Pyämie mit Metastasen. Die 
Erreger werden bakteriell im Blut nachgewiesen. Die Ausbildung 
der neuen Erkrankung schließt sich nach wochenlangem fieberlosem 
Verlauf bei normaler Wundheilung und gutem Allgemeinbefinden 
so unmittelbar an die Angira an, daß wir erklärlicherweise diese 
als Ursache der Pyämie annehmen und eine andere intrakranielle 
Erkrankung ausschließen zu können wähnen. Die prompten 
Temperaturabfälle nach Eröffnung der metastatischen Abszesse 
bestärkten unsere zunächst gefaßte Meinung, bei der wir auch 
trotz des angegebenen, aber nicht direkt beobachteten Schüttel- 
frostes beharren müssen. Da jedoch der Augenspiegelbefund eine 
weitere Hyperämie der Papillen, sowie beginnende Papillitis 
nachweist und damit die Frage der intrakraniellen Komplikation 
in den Vordergrund rückt, die Temperatur ebenfalls rapide ansteigt, 
ohne daß eine Erklärung dafür zu finden wäre, sehen wir uns ver- 
anlaßt, nach einem Infektionsherd am Sinus oder an der Dura zu 
suchen. Die Operation bot hierfür weder im einen, noch im anderen 
Sinne einen Anhalt. Somit schien die Diagnose Septikämie und 
Meningitis im Anschluß an Angina festzustehen. Die Sektion deckt 
aber die versteckte Thrombose des Sinus petrosus inferior auf. 
Der sonst an der Wand adhärente Thrombus ist im Innern eitrig 
zerfallen. 


Inwieweit kann diese isolierte Thrombose auf das Krankheits- 
bild von Einfluß gewesen sein? Dabei wirft sich erst die Frage auf, 
wann die Thrombose entstanden sein kann. Die Temperaturkurve, 
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die sonst mit einer gewissen Sicherheit Aufschluß geben könnte, 
läßt uns mit der Erklärung im Stich. 

Zunächst liegt es nahe, die Entwicklung der Thrombose in 
das akute Stadium der Mittelohreiterung zu legen. Die Thrombose 
könnte dann in dem Winkel an der Übergangsstelle des Petrosus 
inferior in den Bulbus entstanden sein, ohne sich dem Blutstrom 
entgegen nach dem Cavernosus oder am Bulbusdach durch die 
ständige Spülung zentral weiterzuentwickeln. Hierfür würde der 
Befund sprechen, daß der Thrombus völlig adhärent an der Wand 
saß und also wohl organisiert war. Es konnte sich anfangs nur um 
eine nicht infektiöse, partielle Thrombose gehandelt haben, die 
ja, solange es nicht zum Zerfall des Thrombus gekommen ist, sym- 
ptomenlos und auch ohne erhöhte Temperatur verlaufenkann. Ob 
die Möglichkeit einer Kontakterkrankung an der Pyramidenspitze 
gegeben war, hätte nur die mikroskopische Untersuchung lehren 
können, die aber leider nicht möglich war, da die Herausnahme des 
Felsenbeins aus besonderen Gründen verweigert wurde. Der 
Befund am Mittelohr spricht dagegen. 


Bleiben wir nun bei der Annahme der lokalisierten Thrombose 
im Anschluß an die akute Mittelohreiterung, so könnte die spätere 
Infektion und der Zerfall des Thrombus zur Septikämie und 
Metastasenbildung sowie Meningitis geführt haben. Unwahrschein- 
lich ist es, daß bei der stärkeren körperlichen Bewegung, die dem 
Patienten bei den häuslichen Arbeiten zugemutet wurde, der 
Thrombus sich lockerte, Partikelchen in die Blutbahn gelangten 
und so die Metastasen veranlaßten. Auffallend ist dagegen das 
plötzliche und rapide Auftreten aller Symptome kurz nach der 
Angina. Machen wir sie nicht allein ätiologisch verantwortlich, 
sondern führen wir die Erscheinungen auch auf den teilweise zer- 
fallenen Thrombus des Petrosus inferior zurück, so könnte seine 
Infektion auf dem Blutwege von den Rachenorganen her erfolgt 
sein. Wie Streit!) erwähnt, hat Luschka in einem Falle die Vena 
pharyngea in den Bulbus venae jugularis münden sehen. Die 
Möglichkeit einer ähnlichen Verbindung könnte also in Betracht 
kommen und so sich die Septikämie mit ihren Folgeerscheinungen 
durch Zerfall des Thrombus erklären. 


Schließlich läge auch noch die Möglichkeit vor, daß die Throm- 
bose auf diesem gleichen Wege allein von der Angina her ent- 
standen wäre. 


1) Arch. í. Ohrenheilk. Bd. 58. 
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Von allen diesen Überlegungen hat das meiste wohl die für 
sich, daß der zunächst bei der akuten Mittelohr- 
eiterung entstandene adhärente Thrombus durch die 
Angina infiziert wurde, zerfiel und auf dem Blutwege nun den 
deletären Ausgang durch die Septikämie bewirkte. 


Die Frage, ob der Patient durch eine Bulbusoperation zu 
retten war, erscheint gegenstandslos, da selbst bei ausgedehnter 
Freilegung eine Aufdeckung des Thrombus bei seiner versteckten 
Lage bei völlig intaktem Bulbus als ausgeschlossen gelten kann. 
Eher hätte durch die Jugularisunterbindung die Ausbreitung der 
Metastasen verhindert werden können, wozu aber wiederum der 
Befund bei der Bloßlegung der Gefäße keinerlei Anhalt bot. 
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(Aus der Kgl. Charité-Ohrenklinik in Berlin. [Direktor: ` 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow. ]) 


Entgegnung auf die Arbeit von Siebenmann: 
„Antikritisches zu der Arbeit Bösch über den Aquaeductus 
vestibuli als Infektionsweg“. 


Von 
Privatdozent Dr. OSKAR WAGENER, 


z. Z. I. Assistent der Univ. Ohren-, Nasen- und Halsklinik in Gießen. 


In der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 60, S. 243 hat 
Siebenmann meine Arbeit ‚Kritische Bemerkungen über das 
Empyem des Saccus endolymphaticus und die Bedeutung des 
Aquaeductus vestibuli als Infektionsweg‘‘ (Arch. f. Ohrenheilk., 
Bd. 68, S. 273) einer eingehenden Kıitik unterzogen. 

Im Gegensatze zu Bösch, der aus der Siebenmannschen Klinik 
eine ausführliche Arbeit über den Aquaeductus vestibuli als In- 
fektionsweg veröffentlicht hatte (Ztschr. f. Ohrenheilk., Bd. 50, 
S. 337, 1905), war ich zu dem Schlusse gekommen, daß die Frage 
nach der Entstehung des Saccusempyems und der Bedeutung des 
Aquaeductus vestibuli als Infektionsweg noch fast unbeantwortet 
gelassen werden müsse, da sehr viele der in der Literatur be- 
schriebenen und von Bösch zitierten Fälle einer Kritik nicht stand- 
hielten. Nur bei wenigen war eine mikroskopische Untersuchung 
vorgenommen worden, die ich für unbedingt notwendig erachtete, 
um mit Sicherheit die Diagnose auf Saccusempyem zu stellen und 
zu entscheiden, welche Rolle der Aquaeductus vestibuli bei der 
Überleitung des Eiters gespielt hat. 

Zu der Forderung einer mikroskopischen Untersuchung hatte 
mir ein Fall die Veranlassung gegeben, der makroskopisch den 
Eindruck eines Saccusenıpyems machte, sich unter dem Mikroskop 
aber als extraduraler Abszeß in der Nähe des intakten Saccus er- 
wies. An der Hinterseite der Felsenbeinpyramide kann es auf ver- 
schiedenen Wegen zu einer Eiteransammlung kommen, die ein 
Saccusempyem vortäuscht. Mein Fall war ein Beispiel dafür, daß 
nur die mikroskopische Untersuchung schwere Irrtümer ver- 
meiden läßt. 
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In seiner Entgegnung sucht Siebenmann zu beweisen, daß das 
Resultat meiner Arbeit im allgemeinen falsch ist, und daß auch 
im einzelnen die von mir beanstandeten Befunde der ver- 
schiedenen Autoren anders zu erklären sind, als ich dies getan habe, 
daß ich zum Teil sogar falsche, entstellende Deutungen gegeben 
habe. 

Ich will nicht auf alle Einwürfe und Vorwürfe Siebenmanns 
einzeln eingehen, da dies nicht im Interesse der Leser liegt, und da 
mir, ebenso wie Siebenmann selbst, kein neuer einschlägiger Fall 
zur Verfügung steht, an dessen Hand ich meine Anschauungen 
klarlegen Könnte. 

Ich will daher nur einige Fragen mehr Aa Natur 
herausgreifen, durch die, wie ich hoffe, auch spezielle Fragen ihre 
Erledigung finden, Einzelheiten aber nur so weit berühren, als ich 
es mir selbst schuldig bin, um dem Vorwurfe mangelnder Sorgfalt 
und unsachgemäßer Kritik entgegenzutreten. 

Auch sSiebenmann hält eine mikroskopische Untersuchung, 
die ich in a lle n Fällen für die Feststellung der Diagnose verlange, 
zum mindesten für wünschenswert und zur Sicherheit des Befundes 
beitragend. ‚‚Aber für ebenso selbstverständlich muß es der mit 
diesen Verhältnissen vertraute Ohrenarzt bezeichnen, daß auch 
makroskopisch der Übergang einer Labyrintheiterung durch den 
Vorhofaquäduktkanal auf die hintere Felsenbeinfläche mit 
Sicherheit konstatiert werden kann: Wenn erstens ein durchgängig 
offener Defekt zwischen Paukenhöhle und Labyrinth vorliegt oder 
wenn auch ohne einen solchen einfach eitriger Inhalt in den 
Labyrinthräumen festgestellt werden kann, und wenn zweitens 
makroskopisch Eiter in der äußeren Apertur der häutigen oder 
knöchernen Vorhofwasserleitung gefunden wird — dann kann man, 
wenn diese beiden Bedingungen erfüllt sind, sicher sein, daß auch 
das kleine, nur wenige Millimeter lange, zwischen der äußeren und 
inneren Apertur liegende Stück des Aquäduktkanals samt seinem 
Inhalt eitrig infiltriert oder gar nekrotisch ist.“ ‚Eine nachträgliche 
mikroskopische Untersuchung wird in allen Fällen dieser Art an der 
makroskopisch gestellten Diagnose nachträglich nichts mehr ändern. 
Und um solche Fälle handelt es sich (mit Ausnahme derTuberkulose) 
in den Fällen von Bösch.“ 

Auch ich glaube, daß unter diesen Voraussetzungen makro- 
skopisch zuweilen eine richtige Diagnose gestellt werden kann. 
Wie aber, wenn die Sicherheit dieser Voraussetzungen fehlt, wenn 
makroskopisch nicht zu entscheiden ist, ob eine Labyrintheiterung 
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vorliegt, wenn dies auch klinisch nicht zu entscheiden war, wenn 
makroskopisch nicht mit Sicherheit zu bestimmen ist, ob nun 
wirklich in eitrig belegter Umgebung gerade aus der Apertura 
externa des Aquaeductus vestibuli das Eitertröpfchen kommt, wenn 
makroskopisch nicht entschieden werden kann, ob eine an der 
hinteren Pyramidenfläche befindliche Vorwölbung nun wirklich 
der mit Eiter gefüllte Saccus ist? Nun, dann kann nur die mikro- 
skopische Untersuchung Klärung bringen. Und diese mangelnde 
Sicherheit der Siebenmannschen Voraussetzungen trifft häufig zu 
in einem oder in mehreren Punkten, ein sicherer Schluß ist also 
unmöglich. 

Der Versuch einer makroskopischen Klärung etwa durch 
Sondierung oder Eröffnung des Labyrinths, durch Abpräparieren 
der Dura oder dergleichen wäre ein Kunstfehler. Dies brauche ich 
nicht weiter zu erläutern, auch Siebenmann wird mir hierin sicher 
beistimmen. Und wenn nun hiernach seine Voraussetzungen nicht 
erfüllt werden können, dann kann einfach in vielen Fällen 
— ich glaube in den meisten — makroskopisch keine einigermaßen 
sichere Diagnose gestellt werden. . . dann muß ich zum mindesten 
den mich treffenden Vorwurf mit Bestimmtheit zurückweisen, ich 
wäre ‚bei der vorläufigen Diagnosestellung auf Saccusempyem 
sehr oberflächlich zu Werke gegangen: Eine der beiden (von uns 
wohl durchweg wohl berücksichtigten) Hauptbedingungen war 
nicht erfüllt, und Wagener hätte sich von dem Fehlen derselben 
unschwer auch schon makroskopisch überzeugen können“. Dies 
konnte und durfte ich nicht, denn ich selbst hatte den Fall, der 
mir von anderer Seite zur Verfügung gestellt war, klinisch nicht 
beobachtet, eine Funktionsprüfung des Ohres war nicht vorge- 
nommen; ob eine Labyrintherkrankung vorlag. war auch klinisch 
nicht zu entscheiden. Hätte ich bei der Untersuchung anders 
gehandelt, als es geschehen ist, so hätte ich einen groben 
Kunstfehler begangen. 

Mein Fall zeigt also nur, daß die Siebenmannschen Vor- 
bedingungen im einzelnen Fall nicht erfüllt werden können. Nur 
darüber, wie häufig dies möglich oder nicht möglich ist, ließe sich 
streiten. Dies kann erst durch weitere Fälle klargestellt werden. 

Daß aber auch von allererfahrenster Seite bei anscheinend 
gut erfüllten Vorbedingungen eine Fehldiagnose gestellt werden 
kann, beweist z. B. ein von Kümmel!) mitgeteilter Fall, der makro- 
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skopisch als Saccusempyem imponierte, durch die mikroskopische 
Untersuchung Hegeners!) aber als einfacher Extraduralabszeß in 
der Nähe des intakten Saccus erkannt wurde. 

Wenn einem Manne wie Kümmel aber ein solcher Irrtum unter- 
laufen kann, so halte ich ein Gleiches auch bei einem anderen 
nicht für ausgeschlossen. 

Meine Forderung der mikroskopischen Feststellung eines 
Saccusempyems und der Bedeutung, die der Aquaeductus vestibuli 
bei der Überleitung des Eiters spielt, wird von vielen anderen 
Autoren geteilt. 

Je mehr mikroskopische Untersuchungen vorgenommen werden, 
um so mehr hat sich gezeigt, daß die Frage der Labyrinth- 
eiterung viel komplizierter ist, als man bisher angenommen hat. 
Um nur das herauszugreifen, was gerade für unsere Frage von 
Wichtigkeit ist, so hat sich herausgestellt, daß es häufig die 
perilabyrinthäre Eiterung, induziert durch die Labyrinthnekrose, 
gewesen ist, welche auf Dura und Cerebellum übergriff. Dieser 
Punkt ist von Wichtigkeit für die Beurteilung der von mir be- 
anstandeten Fälle aus der älteren Literatur, auf welche ich nachher 
noch näher eingehen muß. 

Auf Grund dieser histologischen Feststellungen bin ich zu der 
Überzeugung gekommen, daß bei Labyrintheiterungen eine aus- 
giebige Eröffnung von hinten her mit breiter Fortnahme des 
Knochens an dieser Stelle (Jansen-Neumann) der einfachen Er- 
öffnung des Labyrinths vom Vestibulum in der Gegend des 
horizontalen Bogenganges, des ovalen Fensters und vom Promon- 
torium her meist vorzuziehen ist. Die einfache Entlastung des 
Labyrinths genügt oft nicht, da die vorgebildeten Wegleitungen 
wohl nicht die Rolle spielen, die man ilınen bisher zuerkannt hatte. 

Ich muß also an der von mir geforderten mikroskopischen 
Untersuchung der Fälle von Saccusempyen, wie überhaupt aller 
Labyrintheiterungen festhalten. 

Es erübrigt sich da eigentlich, noch ml auf die von mir 
beanstandeten nur makroskopisch untersuchten Fälle einzugehen. 
Ich muß es aber tun, um ein offenbares Mißverständnis zwischen 
Giele mann und mir klarzustellen. leh vermag in meiner Arbeit 
nichts zu finden, was für die mir von Siebenmann vorgeworfene 


Therapie von Erkrankungen der hinteren Schädelgrube. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 190. Bd. 36. 

1) Hegener. Labyrinthitis und Hirnabszeß. Diese Beiträge. Bd. IT. 
H. 6. Fall 1. 
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Ansicht spräche, daß ich nur den häutigen Ductus endo- 
lymphaticus, nicht auch den knöchernen als Überleitungsweg 
des Eiters vom Labyrinth zum Saccus hin anerkenne. 

Ich kann nur nicht anerkennen, daß Fälle mit ausgedehnten 
Zerstörungen an der Hinterseite der Pyramide und von hier aus 
in das Labyrinth hinein einfach als Beweisfälle in unserer 
Frage hingestellt werden (Stiebenmann, S. 247). Jeder Leser kann 
die betreffenden Sektionsbefunde in meiner Arbeit, S. 279 u. 250, 
nachlesen; ich verzichte der Kürze wegen auf nochmalige Mit- 
teilung an dieser Stelle. Ich halte es für aussichtslos, noch einen 
Versuch zur Rettung solcher Fälle zu unternehmen. 

Wenn mir vorgeworfen wird, ich hätte in dem einen Falle von 
Orne Green den betreffenden Sektionsbericht etwas gründlicher 
nachsehen müssen, so kann ich Siebenmann nur darauf aufmerksanı 
machen, daß ich Befunde im Vestibulum, in der Schnecke u. s. w. 
in dem Sektionsbericht entbehre, wovon auch tatsächlich nichts 
erwähnt ist. Denn es geht aus meinen ganzen Ausführungen hervor, 
daß die Sätze ‚a carious perforation of the external semicircular 
canal into its ampulla“ und ‚‚caries of the lower posterior edge 
of the promontory“ von mir nicht als genügende Angaben über den 
Befund im Labyrinth angesprochen werden konnten. 

In dem Fall von Grunert und Zeronti heißt es: „Wo die Ver- 
wachsung an der Pars petrosa gesessen hatte, ließ sich nachher nicht 
genau feststellen, wahrscheinlich aber in der Gegend der 
Mündung des Aquaeductus vestibuli.“ Und weiter: ‚‚der auf- 
gefundene Rleinhirnabszeß saß in der Nähe der Pyramidenspitze 
und ist, wie der Sektionsbefund des Schläfenbeins mit Sicher- 
heit nachwies, durch die vorhanden gewesene Labyrintheiterung 
induziert worden, wo jedenfalls der Aquaeductus vestibuli 
die Rolle des Entzündungsleiters gespielt hat.“ 

„Wahrscheinlich“ und ‚jedenfalls‘ wider- 
sprechen sich in gewissem Grade, sie aber zu einem „sicher“ 
umzustempeln, wäre Aufgabe der mikroskopischen Untersuchung 
gewesen. Meinem Gefühl nach kann ich mit mindestens dem 
gleichen Recht. an der Beweiskraft dieses Falles zweifeln, wie 
Siebenmann ihn als Beweisfall ansieht. 

Ich muß aber konstatieren, daß es mir nie eingefallen ist, wie 
Siebenmann. behauptet, den „sicheren“ Schluß von Grunert und 
Zeroni umzustoßen, daß nämlich der Hirnabszess durch die 
Labyrintheiterung hervorgerufen sei. Jedenfalls ist mit der Be- 
merkung nichts gewonnen, daß die Autoren ‚von den tatsächlichen 
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Verhältnissen damals in Halle am Sektionstisch selbst etwas bessere 
Einsicht haben nehmen können, als dies später Wagener in Berlin 
am grünen Tische möglich war.‘ 


Auf die in der Siebenmannschen Arbeit, S. 245 u. 249 aufge- 
führten, nur makroskopisch untersuchten Fälle brauche ich nach 
meinen früheren Auseinandersetzungen nicht weiter einzugehen. 
Ich habe es keinem dieser Fälle abgesprochen, daß es sich vielleicht 
in dem einen oder anderen Falle um Saccusempyem gehandelt 
haben könnte, ich kann sie aber nur nicht als 
Beweisfälle ansehen. Ichkannes auch nicht anerkennen, 
daß in der Zusammenstellung von Bösch nur Fälle enthalten sind, 
„bei denen der Infektionsweg vom Labyrinth nach dem Schädel- 
innern nachweisbar der Aquaeductus vestibuli war.“ In 
vielen Fällen ist mir dies mehr als unwahrscheinlich. So kann 
ich nur nochmals betonen, daß in dem Fall von Hegetschweiler 
dieser Autor auch nur den Schluß zieht, daß wahrscheinlich die 
Meningitis tuberculosa und die Solitärtuberkel im Gehirn ihren 
direkten Ausgangspunkt von der Öhrerkrankung genommen 
haben, nicht aber, daß der Aquaeductus vestibuli den Über- 
leitungsweg gebildet habe. 


Siebenmann versucht Kramm gegen mich ins Feld zu führen. 
Wenn dieser geneigt ist, einige der nur makroskopisch untersuchten 
Fälle mit ‚erheblicher Wahrscheinlichkeit‘‘ als Saccusempyeme 
anzusprechen, so brauche ich nur den Ärammschen Fall selbst ins 
Feld zu führen als Beweis dafür, daß nur die eingehendste nıikro- 
skopische Untersuchung derartig komplizierte Fälle einigermaßen 
zu klären imstande ist. 


Und nun zum Siebenmannschen von Bösch veröffentlichten 
Fall selbst! Ich sagte: ‚Im Falle Bësch war zwar makroskopisch 
ein Saccusempyem sehr wahrscheinlich, auch fand sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung Eiter im Ductus endolvmphaticus, 
es ist aber leider nichts davon angegeben, ob und wie mikroskopisch 
ein Zusammenhang zwischen dem makroskopisch diagnostizierten 
Saccusempyem und dem mikroskopisch festgestellten Eiter im 
Ductus endolymphaticus bestand. Leider ist auch über den Befund 
des Knochens an dieser Stelle nichts erwähnt.‘‘ Die Härte des Vor- 
wurfes, daß ich hier Tatsachen entstelle, zwingt mich, den mikro- 
skopischen Befund von Bösch wortgetreu folgen zu lassen, damit 
sich jeder Leser ein Urteil bilden kann, ob das Urteil Siebenmanns 
gerechtfertigt ist. 
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„Die mikroskopische Untersuchung des rechten Labyrinthes ergibt 
folgendes Resultat: 


Die häutigen Gebilde des Labyrinthes fehlen völlig. Knöchernes 
Labyrinth (Schnecke, Vestibulum, Bogengänge, Aquaeductus cochleae 
et vestibuli) nur zum kleinen Teil ausgefüllt mit nekrotischen Massen. 
Nervus acusticus zum größten Teile ersetzt durch jüngeres Bindegewebe, 
zum Teil auch durch nekrotisches Gewebe, namentlich am Tractus fora- 
minulentus. Zwischen den Nervenbündeln Leukozytenansammlungen. 
Spindel, deren knöchernes Gerüst anscheinend normal, bei näherer Unter- 
suchung aber nekrotisch ist, ohne Nervenfasern und ohne Ganglienzellen. 
Nirgends eine Andeutung der häutigen Schnecke, Lamina spiralis ossea 
erhalten, die Lamina membranacea aber fehlend. In der Basalwindung 
einige Eiterflöckchen. Facialis in seinem Verlaufe kleinzellig infiltriert. 


Mittelohr: Schleimhaut stark gewuchert, teilweise ödematös, mit 
Plattenepithel belegt, aber ohne deutliche Cholesteatommatrix. Stapes 
ohne Schenkel. Platte desselben in die Paukenhöhle luxiert, nirgends eine 
Andeutung des Ringbandes. Rundes Fenster ersetzt durch einen Granu- 
lationspfropf. Musculus pyramidalis und Tensor tympani hochgradig 
atrophisch, zum größten Teil ersetzt durch Bindegewebe.‘ 


Erst die sachlichen Ergänzungen, die Siebenmann auf dem 
Otologenkongreß in Bremen 1907 (Verhandl. S. 205) gegeben hat, 
vervollständigen den Bericht von Bösch derart, daß ich keinen 
Anstand nehme, den Fall als sicheres Saccusempyem anzuerkennen. 


Ist schon bei der nur makroskopischen Untersuchung von 
Felsenbeinen eine sichere Entscheidung in unserer Frage kaum 
möglich, so gilt dies natürlich noch mehr von den Fällen, bei denen 
nur während des Lebens, bei der Operation die Diagnose auf Saccus- 
empyem gestellt wurde. Ich habe hier nur nötig, auf den von 
Schenke veröffentlichten Fall kurz einzugehen; eine weitere Ent- 
gegnung erscheint mir nach dem bisher Gesagten überflüssig. 
Siebenmann schließt sich der Kritik von Nürnberg (Arch. f. Ohren- 
heilk., Bd. 76) an. Dieser Autor sagt u. a. Seite 220: „Hätte 
Wagener den diesem folgenden Satz des ersten Operationsberichtes 
ebenfalls wiedergegeben, so wäre dies jedem Leser ohne weiteres 
klar geworden,“ denn es heißt weiter: „Beim Fortschlagen der 
Suleuswand stürzt plötzlich ca. ein Kaffeelöffel vollstark stinkenden 
dickflüssigen Eiters neben dem Meißel hervor.“ Ich konstatiere, 
daß dieser Satz in meiner Arbeit, S. 278, Zeile 19--21 steht. Ich 
glaube, jeder Leser stimmt mir bei, daß der Naffeelöffel voll Fiter 
für alles andere, nur nicht für ein Saccusempyem spricht. 

Die Fälle von Heine, Braunstein, Kümmel (Ztschr. f. Ohren- 
heilk., Bd. 28, 1896, S. 254) und Muck (Ztschr. f. Ohren- 
heilk., Bd. 35, 1899, 8. 215) brauche ich nur insoweit zu be- 
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sprechen, um dem mir von Siebenmann gemachten Vorwurf zu be- 
gegnen, ‚offene Türen einzurennen‘“, weil ich diese Fälle ‚meinen 
Zahlen hinzuzähle, um sie später wieder davon abzuziehen.“ Ich 
kann nur festlegen, daß ich ausführlich die Gründe auseinander- 
gesetzt habe, weswegen ich die Fälle von Heine und Braunstein 
für gerade so viel wert halte, wie die anderen, von Bösch gezählten. 
Bin ich denn verpflichtet, mich an das Schema von Bösch-Sieben- 
mann zu halten? 

Mit gutem Grunde habe ich gerade in Anlehnung an den Fall 
von Schenke auch die Fälle von Kümmel und Muck besprochen, 
die insofern eine Sonderstellung einnehmen, als bei ihnen das 
Labyrinth nicht erkrankt war, und die Autoren die Entstehung des 
Saccusempyems durch einen direkten Durchbruch einer Knochen- 
eiterung in den Saccus hinein annehmen. 


Siebenmann irrt auch, wenn er glaubt, daß meine Kritik 
hauptsächlich der Arbeit von Bösch galt. Streng sachlich bin ich 
auf Grund eingehendsten eigenen Literaturstudiums zu anderen 
Anschauungen als Bösch gekommen. 


Ich muß es deshalb zurückweisen, wenn Siebenmann (S. 249) 
unrichtig zitiert, „daß die Bedeutung des Aquaeductus vestibuli 
als Infektionsweg durch unsere Arbeit noch fast unbe- 
antwortet gelassen sei“. Dies „durch unsere Arbeit" (nämlich die 
von Bösch-Siebenmann) habe ich nirgends gesagt, auch dem Sinne 
nach nicht. Im Gegenteil, meineKritik basierte auf einer gründlichen 
Sichtung aller in der Literatur bekannten Fälle und war veranlaßt 
durch das auffallende Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
eines Falles, den wohl jeder nach dem makroskopischen Verhalten 
für ein Saccusempyem angesprochen hätte, der sich aber mikro- 
skopisch als etwas ganz anderes herausstellte. Ich halte daran fest: 
Nur die mikroskopische Untersuchung bringt Klarheit in diese 
Streitfrage! 


Zum Schlusse möchte ich feststellen, daß ich nirgends an- 
gegeben habe, wie dies von verschiedenen Autoren — nicht von 
Siebenmann — behauptet wird, Saccusempyeme seien höchst 
seltene Befunde. Ich glaube nur festgestellt zu haben, daß sie bis 
zum Jahre 1906 selten mit Sicherheit nachgewiesen waren. 
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XXV. 
(Aus dem K. K. Tierärztlichen Institut der Deutschen Universität Prag.) 


Zur Morphologie des Nasenknorpels. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. LUDWIG FREUND. 
(Mit 14 Abbildungen im Text.) 


Merkwürdigerweise erfreute sich das Knorpelgerüst der 
Nase bei den Säugetieren seitens der Anatomen und Embryologen 
niemals eines besonderen vergleichend-anatomischen Interesses. 
Wenig berücksichtigt blieb der Werdegang und das Schicksal 
der knorpeligen Nasenkapsel und nur bei den Haustieren — 
abgesehen natürlich vom Menschen — beschrieben verhältnismäßig 
kurz die Veterinäranatomen die vorliegenden Bildungen, vor- 
nehmlich, soweit sie aus dem Schädel hervorragten. Dies war 
der Grund, weshalb Spurgat 1896 diesen Gegenstand beim Men- 
schen und bei einigen Säugertypen im ausgebildeten Zustande þe- 
arbeitete, welche Untersuchung zu einer einheitlichen Auffassung 
der Phylogenese führte. Leider macht sich beim Studium der- 
selben deren geringe Illustrierung unangenehm fühlbar und die 
wenigen beigefügten Abbildungen lassen manches zu wünschen 
übrig. Außerdem war Spurgats Material naturgemäß beschränkt, 
und darum ist noch mancher Typus zu untersuchen. Ferner 
fehlen, wie schon Gaupp hervorhebt, ausreichende Untersuchungen 
über den ontogenetischen Werdegang der knorpeligen Nasen- 
kapsel, welche die als sekundäre Umgestaltungen nur erschlossenen 
Abgliederungen und Defektbildungen tatsächlich erst erweisen 
würden. Ich bin nun in der Lage, durch ein geringes Material, 
das kürzlich in meine Hände kam, einen weiteren Beitrag zur 
Kenntnis von der Gestaltung des ausgebildeten Nasenknorpels 
liefern zu können. Es betrifft die Nase von Felis leo und Tha- 
lassarctos maritimus. Außerdem möchte ich im Laufe der Be- 
sprechung auf dasselbe Gebilde bei Sirenen, Halicore dugong, und 
Waltieren zurückkommen, von dem ich seinerzeit einige ontogene- 
tische Stadien beschreiben konnte, ohne sie aber vergleichend- 
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' anatomisch namentlich mit Rücksicht auf die Waltiere zu würdigen. 
Es ist hier vielleicht am Platze, auf eine Unterlassungssünde 
aufmerksam zu machen, deren wir uns seit jeher schuldig machen. 
Diese besteht in der Vernachlässigung des ganzen Nasenknorpel- 
gerüstes bei den Beschreibungen der diversen Säugetierschädel. 
Verursacht wird dies wohl unzweifelhaft dadurch, daß man immer 
nur die mazerierten knöchernen Schädel unsrer Sammlungen vor 
Augen hat. Aber da doch der gesamte Knorpel dieser Region 
sich vom Primordialkranium ableitet, wären wir wohl verpflichtet, 
bei der Darstellung des ausgebildeten Säugerschädels, in der 
Abbildung wie bei der Beschreibung, diese Teile im Zusammen- 
hang mit dem knöchernen Schädel zu zeichnen und abzuhandeln. 
Zum Teil geschieht dies noch in der menschlichen Anatomie, 
überhaupt nicht bei den übrigen Säugetieren. Und doch wird 
es niemandem beim Amphibienschädel einfallen, die knorpeligen 
Partien nicht abzubilden und nur die Knochen darzustellen. Der 
quantitative Unterschied in beiden Fällen ist kein Einwand, der 
das Prinzip treffen könnte. Es scheint, als ob diese Unterlassung 
zur Folge gehabt hätte, daß man sich so spät mit dem Nasen- 
knorpel beschäftigte und daß bis heute unsre Kenntnisse von 
der exakten Gestaltung des Mesethmoids und dessen Darstellung 
namentlich in seiner kaudalen Partie manches zu wünschen übrig 
lassen. 

In der folgenden Beschreibung sind die Bezeichnungen soweit 
als angängig von Gaupp übernommen worden, da sie einfacher 
sind, als die von Spurgat angewendeten. Die Veterinäranatomie 
hat beide nicht berücksichtigt. Die Präparation erfolgte mit 
Messer und Schere am frischen Objekt, die Konservierung mit 
Formol. Die Zeichnungen habe ich mit Hülfe der Zeichenkamera 
angefertigt. 


I. Spezielles. 


Felisleo. 


Es gelangte fast die gesamte knorpelige Nasenkapsel eines 
4 jährigen männlichen Löwen zur Untersuchung. Außerdem 
wurden zum Vergleich die mazerierten Schädel zweier sehr alter 
Berberlöwen herangezogen. 

Die Nasenscheidewand, Septum nasi (Fig. 1—5 Sept. n.), 
durchzieht als niedrige, aber langgestreckte, annähernd recht- 
eckige Platte in der Medianebene den Nasenhohlraum, Cavum 
nasi. Sie biegt aus der Apertura pyriformis narium des knöchernen 
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Schädels heraustretend erheblich dorsal vom Zwischenkiefer ab, 
ihn gleichzeitig oralwärts überragend. Dadurch wird die dorsale 
Ecke an der oralen Schmalseite der Platte spitzwinkelig, die 
ventrale stumpfwinkelig. Die ventrale Kante ruht größtenteils 


Medianschnitt durch den Schädel von Felis leo. !/, nat. Gr. Knorpel 

punktiert, unpaare Knochen im Schnitt schwarz, Nahtflächen gestrichelt. 

Fr = Frontale. Im = Intermaxillare; Lam. perp. = Lamina perpen- 

dicularis des Mesethmoids; Lig. susp. = Ligamentum suspensorium nasi; 

Mx = Maxillare; Na = Nasale; Pl = Palatinum; Proc. fr. u. Proc. sph. 

= Processus frontalis et sphenoidalis des Septum nasi (Sept. n.); Vo 
= Vomer. 


in der Vomerrinne auf, oral von ihr eine Strecke weit dem Inter- 
maxillare, kaudal von ihr, wo der Vomer vom Präsphenoid eine 
Strecke getrennt bleibt, ist sie frei. Von der dorsalen Kante wird 
mehr als die Hälfte kaudal von den Nasalia gedeckt, oral ist 
sie frei. Am Kaudalrande ist die Platte dorsal eingekeilt in 
die Frontalia, grenzt in der Mitte mit freier Kante an die 
Hirnhöhle und stößt ventral an das Präsphenoid. Das kaudale 
Viertel etwa der Platte verknöchert als mesethmoidale Lamina 
perpendicularis (Fig. 1 Lam. perp.), in der Mitte mit breiter 
Zunge weit oralwärts reichend, dorsal und ventral von 
schmäleren Knorpelzungen — Processus frontalis et sphenoidalis 
sept. cart. Spurgat (Fig. 1 Proc. front. et sph.) ergänzt. Die 
letztere reicht weiter kaudal — bis zum Präphenoid — als die 
dorsale. Das übrige Septum ist knorpelig. Dessen oralste Partie 
ist ziemlich verdickt, kaudalwärts verdünnt es sich zu einem 
feinen Knorpel- bezw. Knochenblatt. Nur die ventrale Kante ist 
entsprechend der Einlagerung in die breite Vomerrinne zu einem 
dicken zylindrischen Strang (Fig. 5 Sept. n.) verdickt, der ziem- 
lich scharf vom übrigen Septum abgesetzt erscheint. Oral läuft 
er allmählich auf die dickere Septumpartie aus, kaudal verschmälert 
er sich gleichmäßig auf die Dicke des Rostrum sphenoidale. 


Freund, Zur Morphologie des Nasenknorpels. 417 


Das Tectum nasi (Fig. 2—5 Tect. n.) wird der Hauptsache 
nach von zwei ausgedehnten dünnen Knorpelplatten gebildet, 
die von der dorsalen Kante des Septums lateralwärts abgehen. 
Ihr Ursprung reicht oral nicht ganz bis zum dorsalen Eck des 
Septums — letzteres steht also etwas vor —, kaudal bis zum 
Vorderrand der knöchernen Nasalia. Sie sind in der Längsrichtung 
dorsal konvex, flach gewölbt, kaudal stärker als oral, so daß 
zwischen beiden Platten median eine kaudal an Tiefe zunehmende 
ziemlich scharfe Rinne gebildet wird (Sulcus supraseptalis nasi). 


Tect.n.e. 


Sentn: 


d ; P K J I £ = 

Kc, N Cart. ace. x WEEK 1 SS u. 
e Ge 7 | Zeg a i p 
5; | Mx 

r e 


Hei neut. 


l Lig.susn. 


Fig. 2. 
Dorsalansicht der knorpeligen 
Nasenkapselvon Felis leo. 1⁄4 nat. Fig. 3. 
Gr. Lig. susp. = Ligamentum Linke Lateralansicht der knorpeligen 


suspensorium nasi; Sept. n. 
= Septum nasi; Tect. n. c. 
= Tectum nasi cartilagineum; 
Tect. n. cut. = Tectum nasi 
cutaneum. 


Nasenkapsel von Felis leo. 1⁄, nat. Gr. 
Cart. acc. = Cartilago accessoria; Im = 
Intermaxillare; Cart. d. n. p. = Cartilago 
ductus naspopalatini; Mx = Maxillare; 
Na = Nasale; Sept. n. Septum = nasi; 
Sol. n. = Solum nasi; Tect. n. c. = 
Tectum nasi cartilagineum. 


Hier liegt das dreikantige, bindegewebige Ligamentum suspen- 
sorium nasi (Fig. 1, 2 Lig. susp.), welches vom Oralrand (Dorsal- 
fläche) der Nasalia bis etwa zur Mitte des freien Dorsalrandes 
des Septums reicht und die Rinne daselbst fast ganz ausfüllt. 
Der Oralrand jeder Tectumplatte ladet in einen das Septum 
überragenden spitzen Zipfel aus, dessen Innenrand mit dem der 
Gegenseite parallel läuft, während die Außenränder kaudoventral- 


Passowuw Schaefer, Beiträge etc. Bd. IV. H. 6. 27 
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wärts abfallen. Auch kaudal werden von dem sich stark ver- 
dünnenden Tectum zwei über den Septumursprung hinaus 
reichende, verschieden abgerundete Zipfel gebildet, die dann 
unter die Nasalia zu liegen kommen. Der lateral davon gelegene 
freie Rand verläuft unregelmäßig ausgeschnitten mit einem 
größeren oralen Einschnitt oroventralwärts. Ein flacher, breiter 
Eindruck in der kaudalen Hälfte des Tectums läßt die orale ge- 
wölbte Partie als Cartilago cupularis stärker hervortreten. Ein 
kleiner Zwickel kaudal vom knorpeligen Tectum zwischen ihm 
und den Nasalia wird bindegewebig (Fig. 2 Tect. n. cut.) gedeckt, 
das übrige Dach der Nasenkapsel von den knöchernen Nasalia 
und Maxillaria erstellt. 

Die Seitenwand der Nasenkapsel, Paries nasi (Fig. 3—5), 
wird von mehreren Gebilden geliefert, vor allem von den knorpe- 
ligen ventral umbiegenden Platten des Tectums, dann von den- 
selben entgegengesetzt gerichteten des Solum nasi, beide ergänzt 
oral durch Bindegewebe, kaudal durch die knöchernen Inter- 
maxillaria und Maxillaria.. Die Tectumplatten biegen zuerst 
stark gekrümmt ventral und medial und bilden auf diese Weise 
eine medial offene Hohlrinne von halbkreisförmigem Querschnitt. 
Sie umfassen so die dorsalste breiteste Etage des knorpelig um- 
schlossenen Cavum nasi. Ihr Oralrand zieht stark kaudalwärts, 
und auch der unregelmäßige Kaudalrand zeigt einen größeren 
oral gerichteten Einschnitt. Dann biegt die so in der Längs- 
richtung fast auf die Hälfte verkürzte Platte ganz ventral, um 
sich alsbald medial einzurollen. Der abgerundete Ventralrand 
der Rolle reicht aber kaudal höher hinauf als oral, d. h. er zieht 
im Bogen von oroventral nach kaudodorsal. Medial rollt sich 
jedoch die Platte im Gegenzug wieder ein, so daß dieser Teil im 
Querschnitt die Figur eines liegenden S ergibt. Der Oralrand 
fällt ventral ab, der kaudale ist kaudal umgebogen und zum 
unregelmäßigen Dorsalrand der eingerollten Partie geworden, die 
kaudal in die Muschelbildung des Maxilloturbinale übergeht. 
Im oralen medial stark eingezogenen Eck des vertikalen Platten- 
abschnittes zeigt sich eine etwa dreieckige Lücke im Knorpel. 
Oralwärts dagegen setzt er sich in einen runden, schwach lateral 
und ventral ausgebogenen Knorpelstab fort, der in gleicher Ebene 
mit dem oralen Septumrand eine quere kurze Knorpelwalze mit 
abgerundeten Enden trägt. Seine Insertion ist aber dem medialen 
Ende genähert. Das ist die hammerförmige Cartilago accessoria 
(Fig. 3—5 Cart. acc.). 
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Ein kleiner Teil der Seitenwand, etwa ein Viertel, wird von 
der schräg dorsolateral aufsteigenden Platte des knorpeligen Solum 
nasi beigestellt. Sie heftet sich mit ihrem freien Dorsalrand 
bindegewebig medial an den Wulst der sich einrollenden Dorsal- 
platte. Ihr Vorderrand läuft vom oroventralen Eck des Septums 
zuerst kaudal und dann kaudal vom dreieckigen Seidenwandloch 
im Bogen dorsal. Der Kaudalrand war nicht festzustellen. 

Der oral in der Seitenwand bestehende Einschnitt wird durch 
Bindegewebe ausgefüllt. Hier kommt dann auf der Schnauzen- 
fläche der Sulcus alaris, dorsal von der Cartilago accessoria, 
zu liegen, welch’ letztere selbst den Nasenflügel stützt. Kaudal 
wird ein schmaler Streifen des dorsalen Anteiles, dagegen der 


Sol.n. Cart.d.n-n. 


Fig. 4. 
Frontalansicht der knor- 
peligen Nasenkapsel von 
Felis leo. 1% nat. Gr. 
Cart. acc. = Cartilago ac- 
cessoria; Cart. d. n. p. = 
Cartilago ductus naso- Fig. 5. 
palatini; Sept. n. = 
Septum nasi; Sol. n. 
= Solum nasi: Tect. 
n. e. = Tectum nasi 

cartilagineum. 


Ventralansicht der knor- 
peligen Nasenkapsel von 
Felis leo. 1: nat. Gr. 
Bezeichn. wie in Fig. 4. 


größte Teil des ventralen vom Processus nasalis des Intermaxillare 
(Fig. 3 Im), bezw. noch weiter kaudal vom Processus frontalis 
des Maxillare (Fig. 3 Mx) gedeckt, der dann allein die Seitenwand 
des übrigen Cavum nasi liefert. 

Die Knorpel des Nasenbodens (Fig. 3—5 Sol. n.), dessen 
orale Kante schon erwähnt wurde, beschränkt sich eigentlich 
nur auf eine kurze Strecke dorsal von den Intermaxillaria, hier 
mit dem Septum zusammenhängend. Gleich kaudal davon senkt 
er sich in Form eines seitlich zusammengedrückten Trichters 
in den Canalis nasopalatinus, auf diese Weise die Cartilago ductus 
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nasopalatini (Fig. 3—5 Cart. d. n. p.) bildend. Das mediale Blatt 
des Trichters legt sich, vom Septum getrennt, außen an das Seiten- 
blatt des Vomer, das laterale bildet dorsal den besprochenen 
Seitenwandabschnitt. 


Thalassarctosmaritimus. 


Zur Untersuchung gelangte der Kopf eines etwa 2 Jahre alten 
weiblichen Eisbären. | 

Die Nasenscheidewand (Fig. 6, 8—11, Sept. n.) ist entsprechend 
dem langgestreckten niedrigen Schädel eine lange, schmale (nie- 
drige) Platte, die aus der sehr schräg gestellten Apertura narium 
weit über die Intermaxillaria oralwärts vorragt. Bis zur Symphyse 


Fig. 6. 
Medianschnitt durch den Schädel von Thalassaretos maritimus. Parasep- 
talknorpel eingezeichnet. Knorpel punktiert. unpasre Knochen im Schnitt 
schwarz, Nahtflächen gestrichelt, Bindegewebe gestreift. !/, nat. Gr. Cart. 
paras. = Cartilago paraseptalis; Fr = Frontale; Im = Intermexillare; 
Lam. perp. = Lamina perpendicularis; ME = Mesethmoid; Mx = 
Maxillare; Na = Nasale; Pl = Palatinum; Proc. sph. = Processus 
phenoidalis; Sept. n. cart. = Septum nasi cartilagineum; Sept. n. cut. 
= Septum nasi cutaneum; Vo = Vomer. 


der letzteren ziemlich gleich breit, verschmälert sie sich dorsal 
von dieser bedeutend, um oral davon wieder verbreitert und 
abgerundet zu enden. Die dorsale Kante ist ziemlich gerade, nur 
unter dem Knochendach, das größtenteils von den langen Nasalia, 
kaudal eine kurze Strecke von den Frontalia gebildet wird, ist 
sie wenig dorsal konvex gebogen. Die kaudale Kante ragt dorsal 
frei in die Schädelhöhle, daselbst oral konkav eingezogen, ventral 
stößt sie in niedriger Knorpelfuge an das Präsphenoid. Die ven- 
trale Kante ist eine kurze Strecke von letztgenannter Sutur bis 
zum Vomer frei, dann schwach konkav in die Vomerrinne ein- 
gelagert, aber durch eine ziemliche Menge lockeren Bindegewebes 
vom Vomer getrennt. Beim Übergang auf die Intermaxillaria 
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wird sie schwach konvex, um wieder konkav über die Symphyse 
der letzteren wegzuziehen und wie erwähnt in die gerundete 
Vorderkontur überzugehen. Das kaudale Drittel der Scheidewand 
ist zur Lamina perp. verknöchert (Fig. 6 Lam. perp.) mit Aus- 
nahme eines ventralen schmalen knorpeligen Processus sphenoidalis 
(Fig. 6 Proc. sph.), dessen kaudale Grenze mit der des Vomer zu- 
sammenfällt. Ventral vom oralen Ende der Nasalia findet sich 
in dem übrigens knorpeligen Septum eine bindegewebig aus- 
gefüllte breite Lücke (Fig. 6 Sept. n. cut.), welche ventral an 
Längenausdehnung derart zunimmt, daß eine breitere kurze 
Zunge oroventral, eine schmälere kaudal weiter reicht. Dadurch 
wird ein oraler Abschnitt des knorpeligen Septums, der ganz 
außerhalb der Nasenhöhle zu liegen kommt, von dem kaudalen 
Knorpelrest bis auf einen ganz niedrigen ventralen Verbindungs- 
streifen getrennt. Bemerkenswert ist, daß dieser, wie in noch 
höherem Grade der kaudal von ihm, in geringerem der oral von 
ihm gelegene ventrale Sockel des Septums beträchtlich zu einem 
Längswulst verdickt ist, der allmählich dorsalwärts verläuft. Im 
übrigen ist das Septum ziemlich gleichmäßig dünn. 

Die knorpelige Nasenkapsel ist auf den eben genannten 
oralen Abschnitt des Septums beschränkt. Sie besteht aus einem 
einfachen Tectum, während Parietes, sowie Solum nasi etwas 
komplizierter gebaut sind. Das Tectum (Fig. 7, 9—11, Tect. n.) 
wird gebildet von einer dünnen knorpeligen Platte, die vom 
dorsalen Septumrand lateralwärts gerichtet mit der Gegenseite 
eine kaudal an Tiefe zunehmende Rinne einschließt. Sie reicht 
mit ihrem Ursprung am Dorsalrande bis zum häutigen Septum. 
Die kaudale Kontur ist leicht gerundet, die orale median etwas 
eingeschnitten. Die kaudale Hälfte ist wenig gewölbt, die orale 
viel breitere dagegen sehr stark, die kugelig aufgetriebene Cupula 
nasi (Fig. 8—10, Cup. n.) bildend. Dementsprechend sind die 
Parietes nasi (Fig. 8, 11, Par.n.) beim Übergang kaudal stärker 
abgebogen, oral aber gerundet. Der ventrale Rand der in die Paries 
abgebogenen dorsalen Lamina steigt von kaudodorsal nach ventro- 
oral, um infolge der Einrollung der Cupula medial verlagert zu 
werden. Der Oralrand zieht, da die halbkugelige Knorpelplatte 
nedialwärts hereingezogen ist, erst medial. dann medioventral, 
mit einem zungenförmig schmalen lateroventral gerichteten Aus- 
schnitt in der Mitte seines Verlaufes. 

An den Ventralrand der eben geschilderten Platte fügt sich 
nun ein bindegewebiger Zwickel, der spitzwinkelig zugeschärft 


D = x 
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oral gerichtet ist. Er kommt von der Bindegewebsplatte, die sich 
vom Knorpeltectum bis zu den Nasalia, bezw. seitlich bis zu den 
Intermaxillaria erstreckt und so nicht nur das Tectum (Fig. 7, 8, 


Fig. 7. Pig 8. | 
Rechte Lateralansicht der knor- 


peligen Nasenkapsel von Tha- 
lassarctos maritimus. 15 nat. Gr. 
Can. n. p. = Canalis nasopalatinus; 


Dorsalansicht der knorpeligen 
Nasenkapsel von Thalassarctos 
maritimus. % nat. Gr. Tect. n. 
cart. = Tectum nasi cartilagi- 


Cart. acc. = Cartilago accessoria; 
neum; Tect. n. cut. = Tectum ' 
Sech Cup. n. = Cupula nasi; Par. n. 
ee ein: = Paries nasi; Sept. n. = Septum 
nasi; Sol. n. = Solum nasi: Tect. 
n. cut. = Tectum nasi cutaneum. 


Tect. n. cut.), sondern auch die Parietes im erheblichen Ausmaße 
ergänzt. Der genannte Zwickel endet oral praktisch bei der Cu- 
pula nasi, entsendet aber weiter oral eine dünne Bindegewebs- 
schichte, welche die Cupula und die im folgenden zu besprechende 
ventral angrenzende Knorpelplatte von einander trennt. Letztere 
ist eine dünne, in der Längsachse lateroventral gewölbte Rinne, 
kaudal stärker aufgebogen wie oral, wo sie in der Gegend der 
Cupula medial umgeknickt und orokaudal völlig zusammen- 
gedrückt wird. Die so gebildete Falte wird niedriger und läuft 
auf der Cupula aus. Kaudal endet dieser Teil in einem zugespitzten 
Lappen, der weiter als das Tectum reichend unter das Inter- 
maxillare taucht. Innen setzt sich an den Ventralrand dieser 
Platte ein Knorpelblatt, welches bei der Cupula anhebend gleich- 
sinnig mit dieser dorsal aufgerollt ist, kaudalwärts aber sich ab- 
flachend, in der Höhe des spitzen Zipfels sogar leicht ventral 
gekrümmt erscheint. Dieses Blatt geht dann in das Maxillo- 
turbinale über. 
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Das Solum nasi (Fig. 8—11, Sol. n.) ist eine in der Median- 
ebene wenig gefurchte Knorpelplatte, von etwa gleicher Länge 
wie das Tectum, wenn auch bedeutend schmäler wie dieses. Sie 
bildet jederseits eine flache Längsrinne vom Ventralrand des 
Septums bis zu dem medial gelagerten Ventralrand des untern 
Seitenwandknorpels, in den sie kaudal völlig glatt übergeht, 
während oral mit der stärkeren Faltung des letzteren eine stärkere 
Erhebung ihres Seitenrandes und dadurch außen eine spitz zu- 
laufende Zwischenrinne zustande kommt. Öroventral von deren 
Spitze ist die Bodenplatte jederseits tief gerundet ausgeschnitten, 
wodurch eine eigenartige orale Abgliederung derselben kaudal 
begrenzt wird. Es ist dies eine trapezförmige Platte (Fig. 9—11, 


Fig. 9. 
Frontalansicht der 
knorpelig n Nasen- 
kapsel von Tha- 
lassarctos mariti- 
mus. 1% nat. Gr. 
Cart. acc. = Car- 


Fig. 11. 
Ventralansicht der knor- 
peligen Nasenkapsel von 
tilago accessoria; Fig. 10. Thalassarctos maritimus. 


Cup. n. = Cupula 1, nat. Gr. Can. n. p. 


I Frontoventralansicht . I 
nasi; Lam. trap. qe rknorpeligen Nasen- = Canalis nasopalatinus; 
= Lamina trape- y, apsel von Thalass- Cart. acc. = Cartilago acces- 
zoides; Sept. n. = EE E soria; Lam. trap. = Lamina 


Septum nasi; Sol. | trapezoides; Par. n. = Paries 


bh 


a nat. Gr. Bezeichn. 


n. = Solum nasi; wie in Fig. 9. nasi; Sept: n: = Septum nasi ; 

Tect. n. cart. = Sol. n. = Solum nasi; Tect. 

Tectum nasi carti- n. cart. = Tectum nasi carti- 
lagineum. lagineum. 


Lam. trap.), mit lateralwärts vorspringenden Seitenteilen, die 
in der Mitte beim Ursprung vom Septum eingeknickt, gleich- 
zeitig aber vom übrigen Solum im stumpfen Winkel oral auf- 
gebogen ist. Kaudal endet die Bodenplatte schwach konvex 
ausgebogen, wobei der Medialrand des Bogens oral ziehend sich 
spitzwinkelig an den ventralen Septumwulst anlegt. Hier liegt 
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sie auch auf eine kurze Strecke der Intermaxillarsymphyse auf. 
Von diesem Kaudalrand sowie vom Ventralrand des Seitenwand- 
knorpels zieht ein bindegewebiger Trichter zum Canalis naso- 
palatinus (Fig. 8, 11 Can. n. p.). 

An das kaudale Eck des trapezförmigen Bodenteiles ist 
die Cartilago accessoria (Fig. 8—11, Cart. acc.) durch Binde- 
gewebe befestigt, ein kleines, breit sichelförmiges, medial mäßig 
ausgehöhltes, schräg sagittal gestelltes Knorpelblättchen. Es 
liegt hier im untern Drittel seines oral konvexen Vorderrandes 
auf. Die kaudal gerichtete Ventralspitze der Sichel ist an der 
Knickungsfalte des ventralen Seitenwandknorpels durch Binde- 
gewebe angeheftet, während die dorsale Spitze dorsokaudal frei 
emporragt. Dorsal von der Cartilago accessoria und dem Trapez- 
abschnitt des Bodens, ventral von der Cupula, zieht dann der 
Sulcus alarıs medialwärts, um 
in die Nasenöffnungen aufzu- 
biegen. 

Hier gelang es auch den 
Jacobsonschen oder Paraseptal- 
knorpel (Fig. 6, Cart. paras.) 
darzustellen, dessen Form die 
Zeichnung besser als eine Schil- 
derung wiedergibt. Er bildet eine 
längliche, vertikal gestellte Falte 
mit einem größeren und höheren 
Innenblatt und einem kleinen 
niedrigen Außenblatt, das ven- 


Fig. 12. 
Frontalansicht der Schnauzen- 


fläche von Thalassarctos maritimus. á . 
TRE tral mit dem innern zusammen- 


| hängt. Oroventral zieht ein ver- 
schmälerter Fortsatz als nach vorn und außen offene Halbrinne 
(Ductus nasopalatinus) in den häutigen Trichter, der den Canalis 
nasopalatinus (Fig. 8, 11, Can. n. p.) auskleidet. Kaudal setzt 
sich das Innenblatt allein in einen schmalen Streifen fort, der 
ebenso lang ist, wie das Innenblatt selbst. Die Knorpelfalte liegt 
in einer entsprechenden sagittalen, zum Foramen nasopalatinum 
ziehenden Furche des Maxillare, jederseits des ventralen Septum- 
wulstes, dem auch das Innenblatt mit einem schmalen dorsalen 
Streifen anliegt, wobei sich kaudal das vertikale Blatt der Vomer- 
rinne dazwischenschiebt. An die Basıs der letzteren, in einer 
Furche zwischen ihr und dem Maxillare, kommt dann auch die 
kaudale schmale Knorpelzunge zu liegen. 
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II. Allgemeines. 


Bei der Zusammenfassung der vorstehenden Einzelbeschrei- 
bungen müssen wir auf die allgemeinen Darstellungen von Spurgat 
und Gaupp zurückgreifen und sie in diese einzufügen versuchen. Wir 
schließen uns dabei der Ansicht von Spurgat über den phylogene- 
tischen Werdegang der knorpeligen Nasenkapsel vorderhand an, 
trotzdem ihr der eingangs erwähnte Einwand Gaupps von dem 
Mangel vergleichender ontogenetischer Befunde anhaftet. Die 
Ausgangsform bildet eine sagittale langgestreckte Knorpelkapsel, 
die durch ein sagittal-medianes Knorpelseptum gedoppelt ist 
und jederseits davon eine kaudal gelegene Basalöffnung — Fenestra 
basalis —, und eine frontale Öffnung — Fenestra narina!) — 
besitzt. Spurgat vergleicht sie mit einer Doppelröhre, Gaupp 
mit einem Halbkegel, dessen basaler Halbierungsfläche die aber- 
mals halbierende Scheidewand senkrecht aufsitzt. An dieser 
Knorpelkapsel mit ihrem Septum verfallen teils im Laufe der 
Ontogenese, teils im Laufe der Phylogenese einzelne Abschnitte 
der Verknöcherung, andere der Resorption und dem Ersatz durch 
Bindegewebsplatten, während die restlichen Partien unter Er- 
haltung ihrer Knorpelsubstanz verschiedene Umformungen er- 
leiden. Ausführlich hat darüber Spurgat abgehandelt. 


Der der OÖssifikation verfallende kaudale Abschnitt der 
Kapsel — Ethmoidale; Exethmoidale, Lamina papyracea, Muschel- 
bildungen — sei hier vernachläßigt mit Ausnahme des Sep- 
tums. Dieses ossifiziert von kaudal nach oral in verschieden 
weitem Umfange und bildet dadurch die Lamina perpendicu- 
laris, welche aber auch nach Abschluß der ÖOssifikation in der 
ÖOntogenese nur den kaudalen Teil des ursprünglichen knorpeligen 
Septums okkupiert hat. Mit Rücksicht auf den knorpeligen 
Anteil wird man auch nicht das ganze Septum, wie es Flower 
vorschlägt, ‚ob verknöchert oder nicht“ Mesethmoidale nennen 
können, da ja dann Oo" zu ergänzen ist. Es wird wohl die ganze 
Platte, wenn man die Zugehörigkeit zu einem bestimmten Knochen- 
abschnitt zum Ausdruck bringen will, als Lamina mesethmoidalis 
bezeichnet werden müssen. Wählt man den ursprünglich topo- 
graphischen Namen Septum nasi schlechtweg, so darf nicht ver- 
gessen werden, daß nach vorgeschrittener Verknöcherung der 
Vomer auch einen erheblichen Teil der Scheidewand bildet. wie 


l) Bei mangelndem Anschluß der Boden- an die Septalplatte wird 
daraus eine Incisura narina (Voit: Lepus cun.). 
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dies schon Flower erwähnt. Die also vor der ÖOssifikation mit 
der Lamina mesethmoidalis sich deckende Bezeichnung Septum 
nasi bedarf also später, wenn man ihn nicht als einen spezifisch 
embryonale Verhältnisse charakterisierenden Namen auffassen 
will, einer ergänzenden Differenzierung, wie cartilagineum oder 
cutaneum, während wir statt osseum ohnehin Lamina perpen- 
dicularis sagen. Dasselbe gilt mutatis muntandis von andern 
Bezeichnungen, wie Tectum, Paries, Solum nasi. Eigentlich wäre 
hier auch die bei einigen Säugern postembryonal sich ausbildende 
Össifikation einer oralen Partie des Septums und zuweilen des 
angrenzenden Daches zu erwähnen. Man hat diese ohne Rück- 
sicht auf ihren Mutterboden Os praenasale oder Os rostri genannt. 
Schon Franck findet diesen Namen unberechtigt und Gaupp 
empfiehlt als besseren Os telethmoidale, der auch exakter wäre. 
Solche Bildungen finden sich beim Schwein und Maulwurf, bei 
Choloepus an die Nasalia anstoßend, ferner bei Bradypus, Dasy- 
podidae und ausgestorbenen Gravigrada (Glyptodon). Auch 
beim Rinde sollen nach Franck zuweilen derartige Verknöche- 
rungen auftreten. Die Lamina perpendicularis ist bei den vor- 
liegenden Carnivoren ziemlich weit oral ausgedehnt, beim Löwen 
etwas weniger als beim Eisbären, wobei im Hinblick auf die relative 
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Fig. 13. 
Medianschnitt durch den Schädel einer 14 Jahre alten männlichen, rasse- 
reinen Bulldogge 1 nat. Gr. Knorpel punktiert, unpaare Knochen im 
Schnitt schwarz. Nahtflächen gestrichelt, Bindegewebe gestreift. Im = 


Intermaxillare; Lam. perp. = Lamina perpendicularis; Na = Nasale 
Lig. susp. = Ligamentum suspensorium; Proc. sph. = Processus sphe- 
noidalis; Sept. n. cart. et cut. = Septum nasi cartilagineum et eutaneunı. 


Jugend der untersuchten Stücke eine absolute Zunahme im Alter 
nicht ausgeschlossen ist. Beim Löwen bleibt auch im Alter ein 
dorsaler Processus frontalis wie ventraler Processus sphenoidalis 
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des knorpeligen Septums erhalten, beim Eisbären nur der ventrale 
Proc. sphen. In der Existenz eines Proc. front. verhält sich der 
Löwe gleichwie der Hund, während der Eisbär durch die Ossi- 
fikation desselben, trotzdem er zu den Carnivoren gehört, eine 
bemerkenswerte Abweichung diesen gegenüber darstellt. Auf- 
fallend in bezug auf den Proc. sphen. beim Löwen ist das Be- 
stehenbleiben seiner knorpeligen Beschaffenheit bis zum Prä- 
sphenoid auch im hohen Alter, wogegen bei den Caniden und Ur- 
siden wenigstens der kaudale Abschnitt bis zum Vomer und 
darüber hinaus ebenfalls ossifiziert wird. Eine besonders inter- 
essante Stellung nehmen die Sirenen ein. Hier ossifiziert die 
Lamina perpendicularis nur in geringer Ausdehnung, wobei kein 
Proc. sphen. des knorpeligen Septums übrig bleibt. Dagegen 
bleibt konstant ein dorsaler Proc. front. zeitlebens bestehen. 
Er besitzt sogar eine eigene Spina frontalis, mit der er zwischen 


Fig. 14. 
Medianschnitt durch den Schädel einer halberwachsenen Halicore dugong. 
ı/, nat. Gr. Knorpel punktiert. unpasre Knochen im Schnitt schwarz, 


Nahtflächen gestrichelt. Cart. d. np. = Cartilago ductus nasopalatini; 
Fr = Frontale; Im = Intermaxillare;, Lam. perp. = Lan:ina perpen- 
dicularis; Mx = Maxillare;, Pl = Palatinum; Sept. n. = Septum narium 
cartilagineum; Sp. fr. = Spina frontalis; Vo = Vomer. 


die Frontalia etwa in der Mitte der Sagittalsutur eindringt und 
häufig die Bildung eines Foramen oder zum mindestens eine 
Vortreibung an dieser Stelle verursacht. Der dadurch zustande 
kommende eventuell blind geschlossene Kanal ist mit dem 
Foramen coecum an derselben Stelle beim Menschen identisch 
(Fig. 14). 

Ein weiteres Interesse erwecken die durch bindegewebige 
Membranen ersetzten Defekte in dem oral an die Lamina per- 
pendicularis anschließenden Knorpelseptum. Spurgat erwähnt 
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sie von den Insectivoren und Carnivoren!). Auffallenderweise 
fehlt er beim Löwen, so daß also nicht alle Carnivoren häutige 
Septumteile aufweisen, ist dagegen wieder beim Eisbären vor- 
handen. Die Lage des häutigen Septumabschnittes ist meistens 
unter dem Vorderende der Nasalia, eine Strecke weit oral und 
kaudal von denselben reichend, ausgenommen bei den Chiropteren 
(Grosser), wo er entweder gänzlich davor (Vesperugo noctula) 
oder gänzlich dahinter (Rhinolophus hipposideros) zu liegen 
kommt. Hier ist auch die Besonderheit, die sich außerdem bei 
Nasua rufa vorfindet, daß sich der häutige Bezirk direkt an die 
Lamina perpendicularis ohne Zwischenschaltung einer Knorpel- 
partie anschließt. Bei den Sirenen fehlt wie bei den Ungulaten 
und Simiae ein häutiger Septumabschnitt. Bemerkenswert ist, 
daß das häutige Septum stets einen basalen Knorpelstreifen, 
den man wegen seiner Verdickung auch Knorpelstab nennen 
kann, frei läßt zur elastischen Verbindung des oralen knorpeligen 
Septumabschnittes mit dem kaudalen. Daraus resultiert eine 
außerordentliche Beweglichkeit des erstgenannten Abschnittes, 
an den allein sich noch Reste der ursprünglichen, knorpeligen 
Nasenkapsel in verschieden weitgehender Erhaltung ansetzen. 
Grosser nennt bei den Chiropteren diesen basalen Knorpelstab 
Proc. sphen., weil die ganze kaudal vom Septum cutaneum ge- 
legene Scheidewand ossifiziert ist, wobei man bedenken muß, 
daß bei den Landsäugern eine andere weiter kaudal gelegene 
Region damit bezeichnet wird. Nasua rufa, der eine Zwischen- 
stellung in dieser Hinsicht einnimmt, erklärt dies deutlich. Das- 
selbe gilt für den auf gleiche Weise zustande kommenden Proc. 
front. bei Rhinolophus hipposideros, der als schmaler Knorpel- 
streifen das Septum cutaneum von den Nasalia trennt, während 
bei den Landsäugern das erstere bis zu diesen Knochen reicht. 
kin Beispiel für die Konstanz der relativen Größenverhältnisse 
innerhalb der Nasenscheidewand bei demselben Genus liefert die 
beigegebene Figur (Fig. 13) eines rasseechten alten Bulldogg- 
hundes, wo trotz starker Verkürzung des ganzen Septums die 
gleichen Verhältnisse wie bei der von Spurgat gelieferten Abbildung 
eines langschnauzigen Hundes vorherrschen. Hinzuweisen wäre 
noch auf die Ausdehnung des oralen knorpeligen Septumab- 
schnittes nach vorne beim Löwen und insbesondere beim Eis- 


1) Ihr Vorkommen beim Hunde wird in den Veterinäranatomien 
nicht erwähnt. 


mem w 
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bären, wodurch das Septum aus der knöchernen Nasenöffnung 
bedeutend hervorragt. Das stimmt wieder gut mit den andern 
Carnivoren, auch manchen Chiropteren (besonders entwickelt 
bei Vesperugo noctula) überein. Etwas rückgebildet ist in dieser 
Hinsicht naturgemäß die Bulldoggennase. Wesentlich geringer 
aber ist dies bei den Sirenen und noch mehr bei Rhinolophus 
hipposideros. Eine einzig dastehende Bildung des oralen Septum- 
abschnittes stellt die Cartilago ductus nasopalatini bei den Sirenen 
dar, die erst später Erwähnung finden soll. Bei den andern unter- 
suchten Tieren ist der Ventralrand des Septums wie gewöhnlich 
glatt und ruht in der Rinne des Vomer bzw. der beiden Maxillaria 
und Intermaxillaria mehr oder weniger locker (Eisbär). Der 
Anteil des Vomer an der Bildung der Nasenscheidewand ist beim 
Löwen und bei den Sirenen sehr gering, beim Eisbären und bei 
der Buldogge stärker, am stärksten wohl bei den Artiodactyla, 
wobei sich noch eine Schleimhautduplikatur eine Strecke weit 
kaudalwärts (Schaf) bis in den Nasenrachenraum ansetzen kann 
(Septum nasi cut. posterius). 


Von den übrigen Teilen der knorpeligen Nasenkapsel sind 
beim Löwen wie beim Eisbären erhebliche Teile erhalten, was 
mit der Ausdehnung des oral vor der knöchernen Nasenöffnung 
gelegenen Septumabschnittes zusammenhängt. Für den Ge- 
neralbauplan sei wieder auf Spurgat verwiesen. Ich weiche in 
der Bezeichnung von Spurgat ab, indem die das Tectum bzw. 
Solum bildenden, vom Rande des Septums lateral ziehenden 
breiten Knorpelplatten weniger Processus (lat. dors. und ventr.), 
sondern eher Laminae darstellen (laterales ist überflüssig, da keine 
medialen vorhanden sind). Ich verwende aber mit Gaupp die 
Bezeichnungen Tectum, Solum und Paries nasi, und zwar soweit 
embryonaler Knorpel erhalten ist, mit dem charakterisierenden Bei- 
namen cartilagineum, soweit er häutig substituiert ist, cutaneum, 
während der knöcherne Anteil durch die deckenden Nachbar- 
knochen dargestellt wird (Frontale, Nasale, Maxillare, Inter- 
maxillare). 

Das Tectum cartilagineum?) reicht beim Löwen mit zwei 
kleinen Zipfeln noch unter die Nasalia und nimmt, was die kaudale 
Ausdehnung anlangt, somit eine Mittelstellung ein gleich der 
zweiten von Spurgat beschriebenen Gruppe von Säugern, unter 


1) In der Veterinäranatomie beim Pferde fälschlich Cartilago parie- 
talis (Seitenwandknorpel) genannt. 
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denen sich aber auffallenderweise kein Carnivore befindet (Artio- 
dactyla, Rodentia, Simiae). Bei den letzteren schließt sich näm- 
lich, wie bei dem hier untersuchten Eisbären (und bei Insekti- 
voren), ein mehr weniger breites Tectum cutaneum kaudal an das 
cartilagineum, den Zwischenraum zwischen diesem und dem 
knöchernen Dach ausfüllend.. Es scheint mir das Vorkommen 
eines Tectum cutaneum mit dem eines Septum cutaneum stets 
vergesellschaftet zu sein und ein solches findet sich bei den ge- 
nannten Carnivoren, mit Ausnahme des Löwen, und den Insekti- 
voren. Die erwähnte Vergesellschaftung scheint sich aber nicht 
zu erstrecken auf das Vorhandensein eines Ligamentum sus- 
pensorium oder wenigstens verstärkender Bindegewebszüge vom 
Tectum cart. über das Tectum cut. zum knöchernen Nasendach, 
wie man dies der entsprechenden Stelle bei Spurgat entnehmen 
könnte, wogegen ich ein Lig. susp. beim Löwen deutlich entwickelt 
gefunden habe. Die Laminae des Tect. cart. weisen beim Löwen 
und Eisbären keine wesentliche Besonderheit auf. Es sind dorsal 
gewölbte einheitliche Platten, oral beim Löwen jederseits in 
einen Zipfel ausgezogen, beim Eisbären abgerundet, zeigen aber 
eine von Spurgat bei manchen Carnivoren beobachtete ‚‚eigen- 
tümliche dorsal vorgewölbte Form“, die Gaupp Cupula nasi be- 
nennt!). Bei den Sirenen ist das Tect. cart. größtenteils bis auf 
Reste geschwunden. Diese sind zwei schmale bis zum Oralende 
des Septums etwas deutlicher werdende Knorpelleisten am dor- 
salen Rande desselben, und vielleicht eine kaudale schmale quere 
Partie über der Siebbeinplatte unter den Frontalia. Für letzteres 
habe ich als Beleg nur eine Angabe von Murie, sonst die Ver- 
mutung nach der Formation der mazerierten Schädel, dann aber 
ein Präparat mit knorpeligen Seitenwandresten, die dorsokaudal 
abgeschnitten sind. Das übrige Tectum ist, soweit man infolge 
der eigenartigen dorsalen Verlagerung der Nasenöffnungen und 
-Vorräume davon sprechen kann, häutig-muskulös. Für Cetaceen, 
wo die Nasenöffnungen noch stärker dorsal verlagert sind, hat 
Kükenthal wenigstens bei Embryonen (Balaenoptera rostr.) steil- 
gestellte Knorpelspangen als Reste des Tect. cart. abgebildet 
und außerdem eine schmale kaudale Querplatte über der Regio 
olf. (Balaenoptera und Delphin). 


Betrachten wir die Paries nasi, so können wir, worauf Spurgat 


1) Voit scheint bei Lepus mit seiner Cartilago cupularis nicht dasselbe 
zu meinen. 


Freund, Zur Morphologie des Nasenknorpels. 431 


hinzuweisen unterlassen hat, in Fortsetzung der vom Tectum 
geschilderten Verhältnisse ebenfalls mehrere Abschnitte ver- 
schiedener Beschaffenheit und Ausdehnung unterscheiden und zwar 
eine Paries cartilaginea, cutanea und ossea. Beim Löwen reicht 
die Paries cart. bis unter die knöcherne Wand der lateralen Nach- 
barknochen, beim Eisbären schaltet sich wenigstens im größeren 
dorsalen Teil eine Paries cut. dazwischen. Die Paries cart. setzt 
sich zusammen: aus der dorsalen Lamina, die sich ventral und 
medial umbiegt, und der ventralen Lamina, die sich dorsal auf- 
biegt und mit ihrem Dorsalrand sich an die konvexe Unterfläche 
der medial eingerollten dorsalen Lamina anheftet. Die Paries 
cart. dorsalis ist beim Löwen wie beim Eisbären jederseits ein 
einheitliches Halbrohr, dessen Ventralrand medialwärts zu der 
Cartilago navicularis (S-förmiger Knorpel der Veterinäranatomen), 
die kaudal ins Maxilloturbinale übergeht!), eingerollt ist. Beim 
Löwen scheidet eine deutliche Furche auf der tief herabreichenden 
Lamina dors. eine kleinere ventrale Partie ab, von der dann die 
mediale Einrollung abgeht. Beim Eisbären ist ein nach Spurgat 
vorgeschrittener Zustand realisiert, indem ein kaudal sehr breiter, 
mit dem Tectum cut. im Zusammenhang stehender bindegewebiger 
Zwickel (Paries cut.) diese beiden Teile mit Ausnahme des Vorder- 
endes trennt. Übrigens reicht dieser ventrale Anteil mit einem 
langen Zipfel noch unter die knöcherne Seitenwand. Die Paries 
cart. ventralis als aufgebogene Portion der das Solum bildenden 
Lamina ventr. ist beim Eisbären sehr niedrig, beim Löwen nament- 
lich kaudal etwas höher. Bei letzterem reicht sie auch nicht so 
weit nach vorn, wie bei ersterem. Sie taucht kaudal unter die 
knöcherne Seitenwand, ein geringes über die Canales nasopalatini 
hinausreichend. Ihr Dorsalrand heftet sich in der ganzen Aus- 
dehnung bei den vorliegenden Vertretern an die Ventralfläche 
der Cartilago navicularis. 

Das Solum wird oral von der knorpeligen Lamina ventralis 
und kaudal von den knöchernen Nachbarknochen dargestellt. 
. Das Solum cartilagineum ist identisch mit der Lamina trans- 
versalis anterior (Gaupp), schmäler als das Tectum, relativ kurz 
beim Löwen, länger beim Eisbären. Kaudal reicht es immer nur 
bis zu den Canales nasopalatini, oberhalb der Intermaxillaria?). 


1) Voit unterscheidet genauer den oralen Abschnitt als Atrioturbinale, 
der durch die Incisur&s maxillostrioturbinalis zwar vom Maxilloturbinale 
getrennt, aber durch eine Schleimhautbrücke mit ihm verbunden ist. 

3) Hier läge die dorsal in die Paries einschneidende Incisura posttrans- 
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Beim Löwen wegen seiner Kleinheit ohne Besonderheiten, weist 
es beim Eisbären eine orale Differenzierung auf, die ich mit einer 
trapezförmigen Platte, Lamina trapezoides, vergleichen möchte. 
Ihre völlige ventrale Lage verhindert eine Identifizierung mit 
den Processus laterales anteriores Spurgats, als welche sie letzterer 
nach Analogie mit ähnlichen Bildungen bei andern Säugern (Hund) 
ansehen würde. 


Bei den Sirenen sind Paries und Solum auffallend bis auf Reste 
zurückgebildet. Diese Reste verändern sich in der Ontogenese, 
soweit ich sie untersucht habe, nicht wesentlich, doch scheint 
mir ihre Homologie ohne Rücksicht darauf heute nicht schwierig. 
Seitenwand und Boden sind hier auf eine schmale Knorpelspange 
reduziert, die sich vom ventralen Vordereck des Septums schräg 
nach kaudodorsal zum Kaudalrest des knorpeligen Nasendaches 
begibt. In der Mitte des Verlaufes sitzt der Spange ein krallen- 
förmiger orodorsal gerichteter Knorpelfortsatz auf, den ich Pro- 
cessus parietalis genannt und als Rest des Maxilloturbinale an- 
gesprochen habe. Man könnte vielleicht auch sagen, daß es sich 
um den Rest der Cartilago navicularis handelt, denn die Spange 
oberhalb des Prozessus ist auf die Lamina dorsalis, die Spange 
darunter auf die Lamina ventralis zurückzuführen. Da nun jeder 
Nasengang von der Knorpelspange seiner Seite völlig umfaßt 
wird, so bildet sie eine Zonula anularis, wie Gaupp ein derartiges 
Knorpelsegment der Nasenkapsel benennt. Beim Löwen ist eine 
Zonula anularis mehr in der mittleren Region, beim Eisbären am 
Vorderende der Kapsel vorhanden. Eine ähnliche Bezeichnung 
wendet Spurgat an und spricht von einem Änulus cartilagineus, 
meint damit aber den oralsten, den lateralen Zusammenhang 
verlierenden Abschnitt des Nasendaches, der eigentlich weniger die 
Form eines Ringes als vielmehr die eines liegenden Halbringes 
besitzt. Ich möchte daher von der Bezeichnung Anulus 
cartilagineus überhaupt absehen und auch auf die Ausführungen, 
die Spurgat an diese falsche Benennung anknüpft, nicht weiter 
eingehen. Was Grosser bei Chiropteren als Anulus cartilagineus 
nasi Spurgats bezeichnet, sind schöne Beispiele einer Zona anularis 
und nicht mit ersterem identisch. Auch Voit spricht von 
einer Zona anularis im Sinne Gaupps, als er das Fehlen einer 
solchen bei Lepus cuniculus feststellt. Auch bei seinen Cetaceen- 


versalis Voit (bei Lepus cunic.). Mit dem Schwund der Lamina infracon- 
chalis (ventral vom Maxilloturbinale) entfällt ihre kaudale Begrenzung. 
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embryonen werden von Kükenthal Reste der Seitenwand erwähnt, 
und zwar zum Teil kaudal im Zusammenhange mit den dort vor- 
kommenden Dachresten mit ventral eingerolltem Rande (Delphin, 
Balaenoptera rostrata), zum Teil spangenförmig nach vorn 
seitlich von den Nasengängen ziehend, ohne aber ventral mit dem 
Septum zusammenzutreffen. Es ist also auch hier keine Zona 
anularis vorhanden und die Fenestra, eigentlich Incisura, narina 
mit der Fenestra basalis im Zusammenhange. 

Hier möchte ich nun die Besprechung von Gebilden an- 
schließen, die sich in der Umgebung des Vorderrandes der Nasen- 
kapsel vorfinden und die als Flügel- bzw. Ansatzknorpel, Carti- 
lagines alares bzw. accessoriae, bezeichnet werden. Spurgat 
betrachtet erstere als Abgliederungen des Daches, letztere als 
solche der Seitenwand. Die Flügelfortsätze entstehen dadurch, 
daß im Vorderteil des Nasendaches mehrere Einkerbungen und 
Spaltbildungen immer tiefer eingreifen und die oralsten Teile 
von dem späteren Tectum proprium abschneiden. Derartige 
Cartilagines alares kommen beim Löwen und Eisbären nicht 
vor. Dagegen findet sich hier die zweite Art von Abgliederungen 
nämlich Cartilagines accessoriae. Besonders sind solche beim 
Löwen ausgebildet. Eine zur Längsachse quer gestellte kurze, 
dicke Knorpelspange ist hammerartig durch einen längeren 
Knorpelstiel mit dem Ventralrand der Lamina dorsalis ver- 
bunden, dort wo sie in die Cartilago navicularis umbiegt. Sie 
besitzt hier eine auffallende Ähnlichkeit in jeder Beziehung mit 
dem gleichen Gebilde beim Rinde. Die Cartilago accessoria beim 
Eisbären weicht in Form und Anheftung von der eben genannten 
wesentlich ab. Sie ist ein kleines, sagittal gestelltes sichelförmiges 
Knorpelblättchen, an die Lamina ventralis, zu der sie unzweifel- 
haft gehört, angeheftet. Aus den beiden Arten von Anheftungen 
ergibt sich jedenfalls, daß im ersten Falle die Cartilago accessoria 
phylogenetisch als Abgliederung der Lamina dorsalis, im letzteren 
Falle als solche der Lamina ventralis anzusehen ist. Es scheint 
mir wichtig, auf diese beiden Gruppen hinzuweisen, da Spurgat 
bei Darlegung des phylogenetischen Abgliederungsweges die in 
Rede stehenden Gebilde insgesamt von der aufsteigenden Platte 
des ventralen Lateralfortsatzes (S. 598) entstehen läßt. Die erste 
Gruppe, die sich auch durch eine auffallende hammer- oder anker- 
artig gestielte Form auszeichnet, umfaßt noch das Reh, zu der 
zweiten gehört z. B. der Hund und das Schwein. 

Es erübrigt noch, die mit der Nasenkapsel in Beziehung 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete Bd. IV. H. 6. 28 
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stehenden Knorpelgebilde des Bodens zu besprechen. Diese um- 
fassen vor allem die Cartilagines ductus nasopalatini und die 
Cartilagines paraseptales seu Jacobsonii. Beim Löwen ist die 
Cartilago duct. nasopalatini vorhanden derart, daß sich die Lamina 
transversalis anterior unter kaudaler Loslösung vom Septum in. 
Form eines seitlich zusammengedrückten Trichters in den Canalis 
nasopalatinus jeder Seite hinabsenkt. Die laterale Wand dieses: 
Trichters kann als kaudoventrale Verlängerung der Lamina 
ventralis angesehen werden. Über die Cartilago paraseptalis 
des Löwen kann ich nichts angeben. Anders sind die Verhält- 
nisse beim Eisbären. Hier fehlt eine Cartilago duct. nasopalatini 
vollkommen. Bindegewebe und Schleimhaut des Nasenbodens 
senken sich trichterförmig hinter dem Kaudalrand des Lamina 
transversalis anterior in den Canalis nasopalatinus und bilden 
einen häutigen Ductus nasopalatinus. Dagegen findet sich in 
typischer Lagerung eine ziemlich kurze Cartilago paraseptalis, 
ein seitlich zusammengeklapptes Knorpelblatt von U-förmigem 
Querschnitt, mit größerem medialen und kleinerem lateralen 
Blattschenkel, einer rinnenförmigen Verlängerung in den häu- 
tigen Ductus nasopalatinus und einer schmalen streifenförmigen 
Fortsetzung bloß des Innenblattes kaudalwärts zwischen Vomer 
und Maxillare. In der Organisationshöhe dieses Gebildes nimmt 
nach den Ausführungen Spurgats demnach der Eisbär eine Mittel- 
stellung ein zwischen einer zur Röhre geschlossenen und einer 
lamellenförmigen Cartilago. Letztere ist das mediale Blatt des. 
zur Rinne gespaltenen Rohres nach Reduktion des lateralen 
Blattes. Diese Reduktion kommt auch beim Eisbären zum Aus- 
druck. Wenn Spurgat aber eine solche parallel mit dem Aufsteigen 
in der Tierreihe wahrnehmen will, so kann man dies aus den von ihm 
gelieferten Beispielen nicht entnehmen, indem er eine röhren- 
förmige Cartilago parasept. von Ungulaten und Rodentia, eine 
rinnenförmige von Insectivoren und Carnivoren, eine Lamellen- 
form bei Carnivoren und Simiae konstatiert. 

Die Cartilago duct. nasopalatini von Löwen, die oben erwähnt 
wurde, gehört in dieselbe Kategorie von Bildungen, wie sie Spurgat 
von Ungulaten und Rodentia, so weit sie bei ihnen überhaupt 
gefunden wurden, und Vott von Lepus cunic. beschrieben hat. 
Dagegen weist unter den Wassersäugern dieses Gebilde ein völlig 
abweichendes, sehr interessantes Verhalten auf, das hier näher 
besprochen werden muß, bevor die Cartilago parasept. der letzte- 
ren angeschlossen werden kann. Es existiert bei den Sirenen 
ein mächtiger Canalis nasopalatinus, der median gelegen, kaudo- 
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ventral von den Maxillarıa, orodorsal von den Intermaxillaria 
umfaßt wird. In diesen Kanal erstreckt sich nun ein Fortsatz 
des knorpeligen Nasenseptums von seinem ventrooralen Eck 
schräg oroventralwärts. Dieser Knorpelfortsatz, der als Cartilago 
duct. nasopalatini anzusprechen ist, endet, sich verjüngend und ab- 
gerundet, am unteren Ende des Kanals. Durch seine Dicke füllt 
er den Kanal fast völlig aus und unterscheidet sich dadurch von 
den röhrenförmigen Einfassungen der Landsäuger. Freilich 
unterscheidet er sich auch von diesen schon durch seine Lage, 
seinen medianen Ursprung vom Septum gegenüber dem Zu- 
sammenhange mit der Lamina transversalis anterior zu beiden 
Seiten des Septums bei den Landsäugern. Es wäre im Hinblick 
auf diese prinzipiellen Verschiedenheiten in der Genese zu er- 
wägen, ob dieser Fortsatz bei den Sirenen den Namen Cartilago 
duct. nasopal. verdient, allein ich glaube mit Rücksicht auf die 
Analogie seiner Bedeutung im Schädel ihm den gleichen Namen 
beilegen zu können, wofür auch das später zu erwähnende Ver- 
halten der Cartilago paraseptalis spricht. Man könnte übrigens 
auf einem andern Wege zur selben Deutung gelangen. Man könnte 
annehmen, daß die einfache Cartilago duct. nasopal. der Sirenen 
aus den mediooral zusammengerückten und verschmolzenen 
paarigen Cartilagines der Landsäuger entstanden zu denken sei. 
Dann wäre sie den letzteren homolog und würde denselben Namen 
verdienen. Doch muß dem entgegengehalten werden, daß sich 
keine Spur von einer paarigen Anlage, auch nicht bei dem jüngsten 
von mir untersuchten Embryo wahrnehmen läßt. Übrigens 
kennen wir durch Grosser einen freilich ganz anders gearteten 
Fall der Verschmelzung der Cartilagines d. nasopal. beider Seiten 
u. z. bei den Vespertilioninen. Da verbinden sie sich aber in der 
Mittellinie ventral vom Septum und ragen in die stark vergrößerte 
Papilla incisiva hinein. Das Verschmelzungsprodukt zeigt aber 
embryonal noch paarige Anlage. Etwas Ähnliches ist von Echidna 
(Gaupp) bekannt. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob diese Bildung der Cartilago 
d. nasopal. eine bei Sirenen einzig dastehende ist. Diese Frage 
muß ich verneinen. Ich finde nämlich dieselbe Bildung, wenn 
auch in der gleichen Richtung noch weiter fortgeschritten, bei 
den Cetaceen, wobei ich auf die Angaben über den Bau und die Ent- 
wicklung der Cetaceennase von Kükenthal zurückgreife. Hier 
findet sich sowohl bei Odontoceten wie auch Mystacoceten eine 
mit der Verlängerung der Oberkieferknochen gleichen Schritt 
haltende orale Verlängerung des knorpeligen Septuns, welche 

28* 
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als Knorpelstab von ovalem, weiter vorn rundlichem Querschnitt 
bis zur Schnauzenspitze ragt. Die Art, wie sich ihm die Maxillaria 
und Intermaxillaria anlagern, im Verein mit der unmittelbaren 
Nähe der Reste der beiden Stensonschen Gänge stempeln diesen 
Knorpelstab zum Homologon desselben Gebildes, das bei den 
Sirenen die Cartilago ductus nasopalatini darstellt. Wenn uns 
etwas daran hindert. dieses Gebilde ebenso wie bei den Sirenen 
zu benennen, so ist es der Umstand, daß hier eigentlich kein Ductus 
nasopalatinus existiert. 

Nun hätten wir noch die Cartilago paraseptalis der Wasser- 
säuger zu betrachten. Ich konnte solche Bildungen bei den Si- 
renen zum ersten Male nachweisen und ihr Verhalten bei mehreren 
Altersstadien schildern. Aus meinen Befunden ging hervor, 
daß die vorliegenden Cartilagines hier auf einer äußerst redu- 
zierten Stufe stehen und jenes Stadium erreicht haben, das Spurgat 
von der Fischotter und von den Simiae verzeichnet. Es handelt 
sich um eine einfache, dünne, bandförmige Knorpellamelle, welche 
längs des Ventralrandes des Knorpelseptunis, ihm angelegt oral- 
wärts zieht und sich auf die Cartilago ductus nasopalat. fortsetzt. 
Kurz vor dessen Ende läuft sie fadenförmig verschmälert aus. 
Neben einem relativ kurzen kaudalen Abschnitt drängt sich das 
Vomerblatt zwischen sie und das Septum. Sie hat also auch bei den 
Sirenen die ganz charakteristische Lagerung, auf die Spurgat mit 
Recht so großes Gewicht legt. Nebenbei sei erwähnt, daß ich beiden 
Sirenen kein Reste von Stensonschen Gängen finden konnte, 
wie denn auch eine Papilla incisiva fehlt. Halten wir nun den 
C'harakter der bei den Sirenen vorhandenen Cartilago paraseptalis, 
sowie den des Restes der gesamten knorpeligen Nasenkapsel 
bei den Sirenen fest, so werden wir auch mit mehr Erfolg der 
Frage nach den Cartilagines paraseptales bei den Waltieren näher 
treten können. als dies Kükenthal möglich war. Insbesondere 
werden wir zu beachten haben, daß die Sirenen in Bezug auf die 
Rückbildung der knorpeligen Nasenkapsel eine Mittelstellung 
zwischen den Landsäugern und den Waltieren einnehmen, indem 
sie in der Anpassung an das Wasserleben noch nicht so weit vor- 
geschritten sind als letztere. 

Kükenthal fand bei den Zahnwalen keine Reste einer Cartilago 
paraseptalis. Bei den Bartenwalen glaubt er solche gefunden 
zu haben, und zwar an Frontalschnitten durch den Kopf eines 
20,1 em langen Embryos von Balaenoptera rostrata. In einer 
zwischen den beiden Nasengängen liegenden Gewebspartie liegen 
zwei Knorpelspangen, an jeder Innenseite einer jeden Nasen- 
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Öffnung, die nach unten zu einer unpaaren Medianleiste zusammen- 
fließen. Letztere ließ sich unschwer mit dem oberen Fortsatz 
des medianen Nasenknorpels in Zusammenhang bringen. Die 
beiden Knorpelspangen faßt er nun als Reste des Jacobsonschen 
Knorpels auf, ‚die ja bekanntlich auch bei den andern Säuge- 
tieren mit der Nasenscheidewand in Verbindung treten‘. Ich 
kann nun diese Deutung unbedingt nicht teilen, zumal Kükenthal 
durch einen irrigen Gedankengang zu dieser Auffassung gelangt 
ist. Er geht nämlich von der Verlagerung der Nasenöffnungen 
aus, die in der Tat bei den Waltieren in höherem Grade, als dies 
bei den Sirenen statthatte, sekundär scheitelwärts erfolgt ist, 
dadurch daß die zwischen Nasenöffnung, Kieferspitze und Gaumen 
gelegene Partie ein außerordentliches Wachstum zeigte und 
durch Ausbildung eines weit vorspringenden Schnabels den basalen 
Teil der knorpeligen Nasenscheidewand wie die Gaumenöffnungen 
der Stiensonschen Gänge weit oral mitnahm. Er führt auch an 
anderer Stelle darauf die Rückbildung der Stensonschen Gänge 
zurück, womit er recht haben mag. Aber er schließt nun ganz 
unvermittelt, daß demnach die Cartilagines Jacobsonii da zu 
suchen sein werden, wo sich die äußeren Nasenöffnungen befinden, 
und zwar etwas oberhalb und seitlich von dem vordersten, in 
diesem Falle obersten Teile der Nasencheidewand. Wir haben 
oben bei den Sirenen gesehen, daß trotz aller sekundären Wachs- 
tumsvorgänge in der Schnauzenregion die Lagerung der Carti- 
lagines paraseptales die typische, von Spurgat auch bei allen von 
ihm untersuchten Landsäugern festgestellte, am Ventralrand 
des Knorpelseptums geblieben ist, und es liegt kein Grund vor, 
für die Waltiere eine Ausnahme festzusetzen. Es verdienen also 
auf keinen Fall die von Kükenthal als Cartilagines Jacobsonti 
angesprochenen Knorpelspangen diese Bezeichnung. Ich halte 
sie für orale Reste des knorpeligen Nasendaches, und sie können 
nach dem heutigen Stande des Wissens auch gar nichts anderes sein. 

Nach dieser Feststellung aber erhebt sich die Frage, ob Carti- 
lagines paraseptales den Bartenwalen wie den Zahnwalen wohl 
überhaupt fehlen. Bei dem Umstande, dass mir selbst kein Material 
vorliegt und ich nur auf Grund der Kükenthalschen Beschreibung 
und seiner Abbildungen urteile, möchte ich eine Antwort nur 
mit der dadurch gebotenen Reserve abgeben. Kükenthal erwähnt 
von dem genannten Embryo zu beiden Seiten des oralsten 
Septumabschnittes, — den wir oben mit der Cartilago ductus naso- 
palatini der Sirenen homologisiert haben — zwei kleine Knorpel- 
massen, die diesem zwar dicht anliegen, ohne aber mit ihm zu 
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verschmelzen. Später sagt er von diesen, daß sie immer unan- 
sehnlicher werden und endlich verschwinden. Er fasst sie als 
Teile der seitlichen Nasenwand auf. Nach ihrer Lage und ihrem 
Verhalten, wie es auch die Abbildungen zeigen, möchte ich diese 
kurzen Knorpelspangen als Cartilagines paraseptales auffassen. 
Wären es Reste der Seitenwand, so würden sie analog den Ver- 
hältnissen bei den Sirenen wohl nicht den Zusammenhang mit 
dem Septum verloren haben, was Kükenthal ausdrücklich ver- 
merkt und wie es auch in Analogie mit den Verhältnissen bei 
den Landsäugern nicht zu erwarten wäre. Begründet doch Spurgat 
die Identität des langen Basalknorpels beim Pferde mit der 
Cartilago lateralis ventralis damit, daß dieser seinen Ursprung 
vom Vorderende des basalen Septumknorpels nimmt. Dann 
würden auch diese Reste der Cartilagines paraseptales bei den 
Bartenwalen in jeder Beziehung gut zu den Befunden bei den 
Sirenen passen und zeigen, daß die Rückbildung derselben 
über die Lamellenform der Sirenen zu Spangenresten bei den 
Bartenwalen und zum völligen Verschwinden bei den Zahnwalen 
geführt hat. Nur sind bei den Walen außerdem noch gaumen- 
seitige Reste von sStensonschen Gängen nachweisbar, während 
solche bei Sirenen noch nicht gefunden wurden. 
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XXVI. 


Die Schleimhautverschwellung des Naseninnern und ihre 

Dauerheilung unter hauptsächlicher Anwendung der 

Elektrolyse mit langen Nadeln, nebst ‚Hinweisen auf 
die Befreiung des Nasenluftweges überhaupt. 


Von 


Dr. MAXIMILIAN BRESGEN 


in Wiesbaden. 


Nach nunmehr vieljährigen Versuchen mit der Elektrolyse, 
über die ich ja schon wiederholt berichtet habe!), kann ich jetzt, 
nachdem ich wirklich g r o B e Erfolge mit aller Sicherheit zu er- 
zielen vermag, mein Elektrolyse-Verfahren zur Beseitigung der 
Verschwellung des Naseninnern als wirksamste und schonendste 
Behandlungsweise bezeichnen. 

Ich will jetzt das in möglichster Kürze darzulegen versuchen, 
was sich mir unbedingt bewährt hat, und dann noch anfügen, wie 
nach der Elektrolyse-Anwendung noch weiter zu verfahren ist, 
um eine Dauerheilung der Nasenverschwellung zu erzielen. 

Vorerst sei mir gestattet, kurz die Hindernisse darzulegen, 
die den Nasenluftweg auszuschalten oder zu beeinträchtigen ver- 
mögen. Im wesentlichen handelt es sich hier ja zumeist um die 
mehr oder weniger stark verschwollene Schleimhaut des 
Naseninnern?). Aber auch Verkrümmungen und Auftreibungen 


1) Die Anwendung der Elektrolyse bei Verkrümmungen und Ver- 
dickungen der Nasenscheidewand, sowie bei Schwellung der Nasenschleim- 
haut. Wien. Med. Woch. 1894. No. 48. — Eine neue Doppelnadel (nach 
Jänicke) zur Elektrolyse in der Nasenhöhle, nebst Erläuterungen zu ihrer 
Anwendung. Verhandlungen der Ges. Deutsch. Naturf. u. Ärzte. 75. Ver- 
sammlung in Kassel, 20.—26. Sept. 1903. — Die Elektrolyse mit langen 
Nadeln zur Behandlung von Verschwellung des Naseninnern. Halle a. S. 
1908. Marhold. — Die Elektrolyse mit langen einfachen und mit einpoligen 
Doppelnadeln zur Behandlung der Verschwellung des Naseninnern, zum 
Teile auch als vollwertiger Ersatz des elektrischen Brenners. X VI. Internat. 
Med. Kongreß zu Budapest, 1909. Abteilung XV. S. 485—490; ferner in 
der Wien. med. Woch. 1909. No. 43. 

2) Ich verweise in Bezug auf die Würdigung geschwollener Nasen- 
schleimhaut ganz besonders auf meine Abhandlung ‚‚Heufieber, nervöses 
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des knorpeligen und knöchernen Skelettes der Nase kommen recht 
häufig daneben in Betracht. Dann auch sind zu berücksichtigen 
die Vergrößerungen der Rachenmandel im oberen und der Gaumen- 
mandeln im unteren Rachenabschnitte des Nasenluftweges?). 

Bei der Betrachtung erkrankter Nasenschleimhaut handelt es 
sich je nach dem Grade der Erkrankung bezw. je nach der Stärke 
einer zugrunde liegenden Anlage fast ausschließlich um ‚„Schwel- 
Jung" " oder um solche in Verbindung mit Verdickung und Wulstung 
der Schleimhaut selbst. Die ‚Schwellung‘‘ der Schleimhaut be- 
ruht auf einer angeborenen oder erworbenen Fähigkeit des unter- 
halb der Schleimhaut eingebetteten Schwellkörpers, unter 
den verschiedenartigsten Reizen des Nerv.sympathicus®) 
für mehr oder weniger lange Zeit sich auszudehnen und so den 
Nasenluftweg zu beengen oder gar zu verschließen. Diese den 
letzteren beeinträchtigende Überfüllung des Nasen-Schwellkörpers 
dürfte nur durch zeitweilige Erweiterung des zuführenden Arterien- 
netzes bei gleichzeitiger Verengerung des abführenden Venen- 
netzes zustande kommen, so daß die zwischen beiden im sogen. 
Schwellkörper gelagerten weitmaschigen Bluträume stark gefüllt 
und so erhalten werden, solange der veranlassende Reiz andauert. 


Wenn ich über diese eigentümlichen Verhältnisse auf Grund 
meiner langjährigen, sehr reichen Erfahrungen eine zutreffende 
Ansicht zu gewinnen mich bemühe, so bleibe ich dennoch stets von 
jedem ‚„Glaubenszwange‘‘ frei. Dagegen hat sich mir besonders 


Asthma und Verschwellung der Nasenschleimhaut‘‘ in den Verhandlungen 
des XVI. Internat. Med. Kongr. in Budapest, 1909. Abt. XV, S. 245—260. 

2) Ich berufe mich hier besonders auf zwei Schriften von mir: „Der 
Kopfschmerz bei Nasen- und Rachenleiden und seine Heilung. Unter be- 
sonderer Berücksichtigung der angeborenen und erworbenen Unregelmäßig- 
keiten der Nasenscheidewand‘“. 3. Aufl. Leipzig 1901. Langkammer. — 
„Die hauptsächlichen kindlichen Erkrankungen der Nasenhöhlen, der 
Rachenhöhlen und der Ohren, sowie ihre Bedeutung für Schule und Gesund- 
heit nebst grundsätzlichen Erörterungen über Untersuchung und Behand- 
lung solcher Kranken‘. Halle a. S. 1904. Marhold. 

“4 Ich muß hier in erster Linie auf die vorzüglichen Abhandlungen 
über den Sympathikus von Max Buch, insbesondere aber auf seinen Aufsatz 
„Über den Einfluß von Gemütsbewegungen auf den Sympathikus‘ (Wien. 
Klin. Rundsch., 1902, No. 37—39) hinweisen. Ich habe auf Grund vornehm- 
lich dieser Schriften die Sympathikusfrage in ihrer Bedeutung für die 
Nasenschleimhaut eingehender in meinem Budapester Referat (1909). sowie 
in einem Aufsatz (Nasenleiden und Sympathikus) in diesen „Beiträgen“, 
1909, 3. Bd., 1.--2. Heft, S. 125—131, behandelt. Es bleibt zu wünschen, 
daß sich die engeren Fachgenossen dieser Frage ernstlich annehmen. 
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im Laufe der letzten Jahre immer zwingender die Anschauung auf- 
gedrängt, daß der Nasen-Schwellkörper bei einer ganzen Menge 
sogenannter Fernwirkungen vielleicht nicht so sehr die eigentlich 
veranlassende Ursache, als das Mittelglied für solche dar- 
stellt. Daraus könnte man sich dann auch erklären, daß viele 
Fernwirkungen auch durch andere örtliche oder auch allgemeine 
Maßnahmen ausgeschaltet zu werden vermögen, ohne daß eine 
Nasenbehandlung selbst eingeleitet würde. Allein die solchergestalt 
erzielten Erfolge haben alle das Gemeinsame, daß sie keine Dauer- 
erfolge sind. Wird aber der Nasen-Schwellkörper besonders durch 
mein Elektrolyse-Verfahren dauernd genügend ausgeschaltet, so 
werden die durch Gelegenheitsursachen an anderen Körperteilen 
in die Erscheinung getretenen ‚„Fernwirkungen‘, ganz vorzüglich, 
wenn sie selbst in geeigneter Weise ‚beeinflußt‘“ werden®), auch 
auf die Dauer geheilt. Die wichtigsten Reizzustände, die zu 
„Fernwirkungen‘“ durch das Mittelglied des Nasenschwellkörpers 
führen, sind die geschlechtlichen Erregungen aller Art, ferner auch 
alle anderen Erregungen, die das Herz und die Gefäße aus ihrer 
regelmäßigen Tätigkeit, aus ihrer Gleichgewichtslage, wenn 
auch nur zeitweise, bringen. 


In Hinsicht auf die Art der örtlichen Behandlung haben wir 
in der Nase selbst die Verengerung des Nasenluftweges durch ver- 
schwollene Weichteile, also die Schleimhaut, und durch Fehler des 
festen Gerüstes, die Knorpel und Knochen, zu unterscheiden. 


Bei der Verschwellung der Nasenschleimhaut ist einesteils 
die einfache, zeitweise an Stärke wechselnde Schwellung und die 
stets annähernd gleichbleibende Verdickung und Wulstung der 
Schleimhaut selbst zu unterscheiden. Sodann muß bezüglich der 
Anwendung der verschiedenen Heilverfahren das Gebiet der 
unteren und der mittleren Nasenmuschel sowie die dem oberen 
Nasengange vorgelagerte Gegend des Nasenscheidewandbuckels 
(Tuberculum septi narium) unterschieden werden. 


Von den beengenden Gerüstfehlern kommen besonders in 
Betracht die Verkrümmungen der Nasenscheidewand. Sie machen 
sich vorne geltend als knorpelige, hinten als knöcherne; die knorpe- 
ligen sind aber je nach dem Alter der Kranken, sowie je nach mehr 
oder weniger starker Zertrümmerung der Scheidewand, die ohne 
geeignete ärztliche Hülfe vernarbte, verschieden ausgedehnt ver- 


5) Man vergleiche meine Abhandlung ‚Die ärztliche Beeinflussung 
des Kranken“. Leipzig 1911. Georg Thieme. 
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knöchert, besonders an der Vereinigung des Scheidewandknorpels 
mit Pflugscharbein und wagerechter Platte des Oberkieferbeines. 
Von diesen Stellen aus zieht dann auch sehr häufig eine harte 
knöcherne Leiste entlang der Naht zwischen Knorpelscheidewand 
und Pflugscharbein nach hinten oben, nicht selten sogar bis in die 
Naht zwischen letzterem und senkrechter Platte des Siebbeins ver- 
laufend. Hindernisse bietet manchmal auch die Gestalt der 
knöchernen unteren, seltener der mittleren Muschel; an der ersteren 
ist dies häufig in Bezug auf freie Zugängigkeit des unteren 
Nasenganges zutreffend. Der mittlere Nasengang kann durch 
Verbildung beider oder einer von beiden Muscheln in seiner Zu- 
gängigkeit beschränkt sein. Der obere Nasengang kommt seltener 
bei Eingriffen in Betracht; er ist aber recht häufig durch zu starke 
Entwicklung des Schwellgewebes des vor ihm gelagerten Scheide- 
wandbuckels in seiner Fähigkeit, der Ausbreitung des Geruchs- 
nerven die eingeatmete Luft zufließen zu lassen, behindert. 

Die Schleimhautbekleidung der unteren Nasenmuschel ist 
für die Luftdurchgängigkeit des Nasenluftweges nicht nur unmittel- 
bar, sondern auch mittelbar von erheblichster Bedeutung. Wenn 
auch bei der weitaus größten Zahl der Menschen die Strömungs- 
verhältnisse der Atmungsluft infolge der so allgemein verbreiteten 
Verschwellung der Schleimhaut der unteren Nasenmuschel sich so 
verhalten, wie die verschiedenen Untersuchungsergebnisse gezeigt 
haben, so kann doch nicht geleugnet werden, daß diese letzteren 
andere sein müssen, wenn die Nasenschleimhaut frei von Schwellung 
in meinem Sinne wäre®). Die Burchardtschen Versuche’) muß ich 
als nicht der Natur angepaßt bezeichnen. Denn die Nasenscheide- 
wand ist durch eine glatte Glasplatte ersetzt, während sie doch im 
Leben durch ihre Unregelmäßigkeiten sehr wesentlich auf 
die Gestaltung des Luftweges wirkt. Die von Burchardt mit Gips 
am knöchernen Nasenskelette nachmodellierten Weichteile wären 
zweckmäßiger durch Modellierwachs ersetzt worden. Der ‚‚klini- 
sche‘ Teil seiner ‚‚Studie‘“ erscheint mir auch sehr wenig zuverlässig 


e) Zu vergleichen meine Schriften: ..Die hauptsächlichen kindlichen 
Erkrankungen der Nasenhöhlen, der Rachenhöhle und der Ohren. sowie ihre 
Bedeutung für Schule und Gesundheit nebst grundsätzlichen Erörterungen 
über Untersuchung und Behandlung solcher Kranken“. Halle a. S. 1904. 
Marhold. S. 13ff, 16. — ..Heufieber, nervöses Asthma und Verschwellung 
der Nasenschleimhaut‘. Verhandlungen des XVI. Internat. Med. Kongr. 
in Budapest. 1909. 15. Abteilung. S. 283. Fußbemerkung 73. | 

2) Die Luftströmung in der Nase unter pathologischen Verhältnissen. 
Klinisch-experimentelle Studie. Arch. f. Laryng. 1905. 17. Bd. S. 123 ff. 
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infolge seiner Hochschätzung der ‚subjektiven Angaben“ der 
Kranken in Bezug auf die Durchgängigkeit ihres Nasenluftweges. 
Daß solche ‚Angaben‘ ganz unzulänglich sind, habe ich schon so 
oft dargelegt, wird ja auch im allgemeinen von allen Ärzten so an- 
gesehen, daß es sich erübrigt, näher darauf einzugehen. ņ ` 


Der Nasenluftweg wird also unmittelbar durch die Ver- 
schwellung der Schleimhaut der unteren Muschel derart beengt, 
daß vor allem der gemeinsame Nasengang für die Atmung 
unzulänglich wird. Wenn es nun gelungen ist, hier Abhülfe zu 
schaffen, auch sogar den mittleren Gang von seiner Verschwellung 
zu befreien, so gibt es doch nicht wenig Fälle, in denen schon nach 
verhältnismäßig kurzer Zeit wieder Atembeschwerden, zuerst 
leichtere und selten, dann sich verstärkend und anhaltend, sich 
einstellen. Die einfache örtliche Besichtigung vermag häufig den 
Grund nicht genügend festzustellen. Wenn man aber weiß®), worauf 
derartige Rückfälle meist zurückzuführen sind, so ist die Erkennung 
des Übelstandes leicht zu bewirken. Ich habe zuerst darauf auf- 
merksam gemacht, daß es nicht genüge, die leicht erreichbare 
Schwellung der Schleimhaut der unteren Muschel zu beseitigen, 
sondern daß es zur Erreichung dauernder Befreiung des 
Nasenluftweges auch nötig sei, die im unteren Nasengange befind- 
liche Schleimhautverschwellung auszuschalten, daß dies aber, 
wenn der untere Gang zur Einführung der erforderlichen Werk- 
zeuge nicht weit genug sei, durch Wegnahme des knöchernen 
freien Randes der unteren Muschel samt ihrer Schleimhaut-Ver- 
dickung geschehen ‘müsse. Diese letztere aber ist immer unter 
Anwendung einer geeigneten Sonde durch Hervorwälzen der ver- 
schwollenen Schleimhaut zu erkennen; nach längerem Bestehen 


8) Ich verweise auf meine Schriften: „Wann ist die Anwendung des 
elektrischen Brenners in der Nase von Nutzen ? Ein Mahnwort besonders 
an Nasenärzte und solche, die es sein und werden wollen“. Leipzig 1891. 
Langkammer. S. 23. — „Der Kopfschmerz bei Nasen- und Rachenleiden 
und seine Heilung unter besonderer Berücksichtigung der angeborenen und 
erworbenen Unregelmäßigkeiten der Nasenscheidewand‘“. 3. Aufl. Leipzig 
1901. Langkammer. S. 52. — „Ärztliche Fortbildungs-Vorlesungen. Die 
Entzündungen der Nasenhöhlen, des Rachens und des Kehlkopfes, besonders 
auch in ihren Beziehungen zueinander, sowie zu anderen benachbarten 
-oder entfernteren Gebilden‘“. Halle a. S. 1903. Marhold. S. 46. — Ferner 
in meiner „Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Nasen-, Ohren-. Mund- und Halskrankheiten“. 6. Bd. 1902. Heft 12. 
S. 400—402 (gelegentlich der Besprechung eines Aufsatzes von Kuttner 
über die Resektion der unteren Nasenmuschel). 
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sieht man sie auch ohne dieses Hülfsmittel über den freien Rand 
der unteren Muschel hervorquellen. So bildet für sie der untere 
Gang gleichsam einen Sammelbehälter, aus dem unter die Schwel- 
lung begünstigenden Umständen die Schleimhaut wulstig hervor- 
tritt und den gemeinsamen Nasengang um so mehr beengt, je 
stärker die Schwellung ist und je mehr diese sich bereits wieder auf 
den schon behandelten Teil der Schleimhaut hat Einfluß verschaffen 
können. In diesen Fällen mittelbarer Beengung des gemeinsamen 
Nasenluftweges hat sich mir mein Elektrolyse-Verfahren mit 
langen Nadeln ganz hervorragend bewährt. 

Die mittlere Nasenmuschel ist durch ihre Lage im Verhältnis 
zur vorderen Nasenöffnung für die Behandlung mit langen Elektro- 
lyse-Nadeln ungeeignet. Ihre Behandlung bei lappiger Verdickung 
der Schleimhaut fällt der Schlinge oder in anderen Fällen der 
Stichelung mit dem Spitzbrenner am vorteilhaftesten anheim. 
Dabei ist nicht sowohl dem leicht erreichbaren vorderen Ende alle 
Aufmerksamkeit zu widmen, sondern auch ihrem freien Rande und 
ihrem hinteren Ende die sorgfältigste Behandlung zuteil werden 
zu lassen; ferner muß ihre dem mittleren Nasengange zugewendete 
Fläche wohl beachtet werden, weil gerade sie nicht selten wesent- 
lichen Anteil an der Verschwellung dieses Ganges hat. Er muß, 
soll ein wirklich gutes Dauerergebnis erzielt werden, einer 
Sonde ohne jede Schwierigkeit in seiner ganzen Ausdehnung zu- 
gängig sein. 

Der obere Nasengang bedarf in der Regel keiner besonderen 
Behandlung; eine solche ist auch wegen der Ausbreitung des Ge- 
ruchsnerven aufs äußerste zu beschränken. Wenn der freie Rand 
der mittleren Muschel mit Sorgfalt von etwaiger verschwollener 
Schleimhaut befreit ist, so bedarf nur noch der der Geruchsspalte 
vorgelagerte obere Scheidewandbuckel (Tuberculum septi narium) 
entsprechender Beachtung. Beengt er durch seine Schwellung den 
Eingang zur Geruchsspalte, so muß er entsprechend zerstört 
werden. Dies sollte aber nicht mit der Elektrolyse geschehen, weil 
diese mehr Zeit erfordert, als der Bedeutung des Fehlers entspricht, 
und weil mit dem Brenner der Buckel leicht, schmerzlos und fast 
mit geringeren Nachwehen als mit der Elektrolyse beseitigt werden 
kann; ja der Brenner erlaubt viel sicherer nur so viel zu zerstören, 
dal3 der Knochen der Nasenscheidewand nicht in Mitleidenschaft 
gezogen wird, während dies bei Anwendung der Elektrolyse, soll 
sie die Weichteile genügend zerstören, nicht mit der erforderlichen 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
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Bei der Behandlung der Schleimhautverschwellung be- 
ginnt man am vorteilhaftesten mit der unteren Nasenmuschel, und 
zwar mittels meines Elektrolyse-Verfahrens stets in der gerüst- 
weiteren Nasenhälfte, wie ich es auch bei der Anwendung des 
Brenners unter ausführlicher Begründung stets gefordert haben). 
Dabei ist aber nicht nur die freie Fläche, sondern ganz besonders 
auch der untere und nicht minder auch der mittlere Nasengang ent- 
sprechend ihren Verschwellungen bis ins hintere Muschelende zu 
berücksichtigen. Dadurch wird auch der für die Atmung so wich- 
tige geräumige mittlere Gang gewonnen!°), besonders wenn nachher 
auch noch die durch Verschwellung der mittleren Muschel bedingte 
Verlegung beseitigt wird. 

Mit der Behandlung der mittleren Muschel tritt nun der elek- 
trische Brenner in Tätigkeit. Denn gegen die meist aus Ver- 
dickung bestehende Schleimhauterkrankung der mittleren Muschel 
läßt sich mit der Elektrolyse nicht so wirksam und nicht so schmerz- 
frei vorgehen, wie mit dem Brenner bezw. mit der Schlinge. Dann 
auch liegt gegen die Einführung wirksamer, also längerer Elektro- 
lysenadeln ein örtliches Hindernis dergestalt vor, daß man auch von 
den mit meinen in senkrschter Richtung wirkenden Nasen- 
erweiterern möglichst ausgedehnten Nasenlöchern aus solche Nadeln 
nicht einführen kann, weil das vordere Ende der mittleren Muschel 
zu hoch unter dem Nasendache liegt. Auch ist das umständlichere 
Elektrolyse-Verfahren in der oberen Nase nicht nötig, nachdem es 
im Bereiche der unteren Muschel ausreichend zur Anwendung ge- 
langt ist. Wenn man danach etwaige Schwellung und Ver- 
dickung der mittleren Muschel mit dem Spitzbrenner durch Stiche- 


°) Zu vergleichen meine ‚Krankheits- und Behandlungslehre der 
Nasen-, Mund- und Rachenhöhle. sowie des Kehlkopfes und der Luftröhre‘““. 
2. Aufl. 1891. 5. 182. 

10) Ich habe schon seit Jahren darauf hingewiesen. daß auch bei jeder 
Nebenhöhlen-Eiterung zuerst alle Schleimhautverschwellung der Nasen- 
höhle beseitigt werden müsse, um vor unnötiger operativer Eröffnung 
der Nebenhöhlen sich zu sichern. Ich verweise besonders auch auf meine 
„Krankheits- und Behandlungslehre der Nasen-, Mund- und Rachenhöhle, 
sowie des Kehlkopfes und der Luftröhre‘“. 3. Aufl. 1896. S. 250. (Dieses 
Lehrbuch erscheint demnächst, aber in anderem Verlage, in vollständiger 
Umarbeitung und ganz veränderter Gestalt in 4. Auflage.) — Ferner ist zu 
vergleichen meine ‚Ärztliche Fortbildungs-Vorlesungen, usw.“ a. a. O. S.46: 
„Gilt es gegen Eiterherde vorzudringen, so darf nie außer acht gelassen 
werden, daß auf dem Wege dazu zunächst alle Schleimhautschwellung 
und -Verdickung beseitigt werden muß, — wenn nicht Gefahr im Ver- 
zuge ist.‘ 
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lung zerstört, so tritt nicht, wie sonst, cine Verlegung der betreffen- 
den Nasenseite ein, sondern sie bleibt für die Luft durchgängig. 
Selbst wenn man gleichzeitig noch kleinere Reste von geschwollener 
Schleimhaut der unteren Muschel und solche am oberen Scheide- 
wandbuckel (Tubercul. septi narium) mit dem Brenner zerstört, 
so tritt kein voller Verschluß des Nasenluftweges ein, wenn dieser 
nicht an sich, d. h. im Knochengerüste, außerordentlich eng ist; 
aber auch in diesem Falle pflegt in 2—3 Tagen der Weg wieder 
genügend frei zu sein, um eine ordnungsmäßige Nachbehandlung 
pflegen zu können. 

Bei sehr hinderlichen Gerüstbeengungen gehe ich bald nach 
ausgeführter Elektrolyse mit meinen Meißeln vor; so ist die Blutung 
wesentlich geringer, als wenn im Schwellgewebe noch keine Zer- 
störung stattgefunden hat. Knorpelige Auftreibungen im vorder- 
sten Teile der Scheidewand zerstöre ich stets mit dem Brenner, 
weil dies am raschesten und schmerzlos gelingt. Zugleich sieht man 
sofort, ob Knochenkerne oder Verknöcherungen ausgedehnterer 
Art zugrunde liegen. Man kann dann ohne weiteres die Befreiung 
von knöchernen Hindernissen anschließen. 

Nicht immer ist es möglich, gegen die Schleimhaut verschwel- 
lung der unteren Muschel sogleich mit der Elektrolyse vorzugehen. 
Sobald am vordersten Teil der Scheidewand starke, meist knorpelige 
Auflagerungen sich finden, die das vordere Ende der unteren Muschel 
verdecken, schickt man die Entfernung jener durch den Brenner 
der Anwendung der Elektrolyse am besten unmittelbar, d. h. in 
der gleichen Sitzung, voraus, damit die untere Muschel zum Ein- 
stechen der Nadeln genügend freigelegt ist. 

Eine Erfolg versprechende Anwendung meiner langen Elektro- 
lysenadeln verlangt eine sehr sorgfältige Kokainisierung der 
Schleimhaut und ein geschicktes Einstechen der Nadeln und ihr 
Weiterführen durch das Schwellgewebe. Dieses heischt aber un- 
bedingt die Benutzung eines das Nasenloch in senkrechter, nicht 
in wagerechter, Richtung ausdehnenden Erweiterers, wie 
ich solche für Kinder und Erwachsene angegeben habe!!). Sowohl 
die Gestalt der vorderen knöchernen Nasenöftnung wie auch der 
ganze Aufbau des Naseninnern verlangt zur tadellosen Besichtigung 
und zur wirksamen Anwendung der nötigen Werkzeuge die Ein- 
führung eines Nasenerweiterers in das Nasenloch, der in senk- 


11) Die neuen Modelle (1911) sind nur von P. A. Stoß Nachf. in 
Wiesbaden. Taunusstr. 2, zu beziehen. 
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rechter, also in derder natürlichen Ausdehnungsfähigkeit 
sich anpassenden Richtung zu dehnen vermag. Wer Erweiterer 
anwendet, die in wagerechter Richtung zu 
wirken gebaut sind, kann sich niemals das 
Naseninnere so freilegen, daß die zu behan- 
delnden Teile mit den zu verwendenden Werk- 
zeugen erfolgreich bearbeitet werden können; 
insbesondere können meine Elektrolyse-Na-. 
deln nur beiBenutzung meiner Nasenerweiterer 
soin das Schwellgewebe eingeführt werden, 
daß der zu erzielende Dauererfolg auch er- 
reicht wird!2). 

Um die Schleimhaut ausreichend unempfindlich zu 
machen, bedarf man fast stets einer fünfmaligen Bestreichung; 
mit 20 proz. Kokainlösungindervonmirangegebenen 
Weise. Dies Verfahren beansprucht also eine Zeit von meist 
15 Minuten. Alsdann wird die nötige Zahl Nadeln eingeführt. 
Dies dauert je nach der Leichtigkeit der Einführung und der An- 
zahl der Nadeln 5—10 Minuten, ja in besonders schweren Fällen 
auch 15 Minuten. 

Die Länge der Nadeln richtet sich natürlich nach den damit 
zu behandelnden Örtlichkeiten ; auch die Anwendung der einpoligen 
Doppelnadeln ist von gleichen Gesichtspunkten abhängig. Die 
Doppelnadeln verwende ich fast ausschließlich im obersten Teile der 
unteren Nasenmuschel, also nach dem mittleren Gange hin, be- 
sonders dann, wenn die Einführung einer vierten Nadel auf räum- 
liche Schwierigkeiten stoßen würde; es kommen in solchem Falle 
also zwei Einzelnadeln und eine Doppelnadel zur Verwendung. 
Bei ganz jungen Kindern verwende ich nur zwei Nadeln, bei älteren 
meist drei oder auch 1—2 einfache und 1 Doppelnadel. 

Bei der untersten oder auch bei den beiden untersten Nadeln 
ist es wichtig, vorher festzustellen, wie groß deren Länge sein muß, 


12) Bezüglich alles Näheren. insbesondere auch des von mir ange- 
gebenen Kokainisierungsverfahrens. muß ich der Kürze wegen auf meine 
Schrift ‚Die Elektrolyse mit langen Nadeln zur Behandlung von Ver- 
schwellung des Naseninnern‘“ (Halle a. S. 1908, Marhold) verweisen. Dort 
findet man auch noch viele andere Einzelheiten, auf die ich hier aus gleichen. 
Gründen nicht näher eingehen kann, ausgiebig erörtert. — Verweisen will 
ich auch noch auf meinen Aufsatz „Die Elektrolyse mit langen einfachen 
und mit einpoligen langen Doppelnadeln zur Behandlung von Verschwellung 
des Naseninnern, zum Teile auch als vollwertiger Ersatz des elektrischen. 
Brenners‘ (Wien. Med. Woch., 1909. No. 43). 
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um bis in den Wulst des hinteren Muschelendes einzudringen. 
Kann man dies nicht frei schätzen, so bedient man sich nach der 
K.okainisierung einer Sonde, die an ihrem vorderen Ende zu einem 
im rechten Winkel abgebogenen, 1, cm langen Haken ge- 
staltet ist. Von diesem Winkel aus wird mit einem Maßstabe die 
Stelle angezeichnet, die 4 cm entspricht, und von hier an werden 
halbe Zentimeter bis zu 6 cm eingekerbt. Mit solchem Sonden- 
maßstabe kann man dann bequem die nötige Länge der Nadel fest- 
stellen, und zwar vom hinteren Ende der unteren Muschel bis zur 
vorderen Einstichstelle der Nadel. Die nach oben hin folgenden 
Nadeln kännen dann der Örtlichkeit entsprechend gewöhnlich 
kürzer sein. Die unterste Nadel wird stets zuerst eingestochen, 
da diese die notwendigste ist und von da aus sich alles Weitere am 
besten übersehen läßt. 


Zu den früher von mir schon verwendeten Platin-Iridium- 
Nadeln?!) verwende ich jetzt auch noch die Längen von 41%, und 
5 cm, womit man dann auch die längsten Muscheln ziemlich bis 
in ihr hinteres Ende treffen kann. Die beiden letztgenannten 
Größen sind etwas stärker als die seither benutzten; ebenso ver- 
wende ich jetzt eine dicke und eine dünne Nadel von 4 cm Länge. 
Bei stark gewulsteter Schleimhaut der unteren Muschel, besonders 
im unteren Nasengange. sind die dickeren Nadeln vorteilhafter 
wegen ihrer größeren Zerstörungskraft; dagegen kommt in stark 
wulstigem Gewebe ihre größere Schmerzhaftigkeit nicht zur Gel- 
tung und ihre etwas schwierigere Einführbarkeit nicht in Betracht. 
Die Nadelschäfte, die 9 cm lang sind, werden schon seit. 14, Jahren 
mit einem besonderen Isoliermittel überzogen, das weder Strom- 
schleifen durchläßt, noch überhaupt sich im Gebrauche sichtbar 
abnutzt; es ist gegen Säuren, Alkohol, Benzin unempfindlich und 
von großer Biegungsfähigkeit!?). 

Die Einführung meiner Elektrolysenadeln in das Schwell- 
gewebe gestaltet sich um so schwieriger, je länger sie sind und je 
weniger gerade die Wege verlaufen, auf denen sie das Schwell- 
gewebe durchdringen müssen. Notwendig ist, daß die Nadeln 


13) „Die Elektrolyse mit langen einfachen und mit einpoligen langen 
Doppelnadeln zur Behandlung von Verschwellung des Naseninnern. zum 
Teile auch als vollwertiger Ersatz des elektrischen Brenners“. Wien. Med. 
Woch. 1909. No. 43. S. 2 d. 8.-A. 

14) Die zu meinem Elcktrolyseverfahren erforderlichen Nadeln, Ver- 
bindungsbrücken und Kabel sind nur von Michael Schön in Wiesbaden, 
Moritzstr. 45, zu beziehen. 
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weder die Knochenhaut verletzen noch mit ihrer Spitze irgendwo 
wieder an die Oberfläche der Schleimhaut gelangen. Bezüglich 
der Auswahl der Nadeln verweise ich auf das weiter oben schon 
Gesagte. Ist der untere Nasengang stark verschwollen, so kommt 
die erste Nadel in diesen dergestalt zu liegen, daß sie nahe dem 
Knochenrande auf der Hohlseite der Muschel im verdickten 
Schwellgewebe verläuft. Die zweite Nadel muß entlang dem freien 
Rande der letzteren so eingestochen werden, daß sie sicher in das 
hintere Ende der Schleimhautbekleidung mit ihrer Spitze mündet. 
Die dritte Nadel verläuft über die untere Muschel nahe dem freien 
Rande der mittleren Muschel; die vierte Nadel hat ihren Weg in 
den mittleren Gang zu suchen, d. h. sie wird unter der Schleim- 
haut der unteren Muschel so weit in den mittleren Gang vor- 
geschoben, wie es die örtlichen Verhältnisse gestatten; das muß 
vorher mit feiner Sonde festgestellt werden. Es empfiehlt sich 
überhaupt, an einem früheren Tage die Nasenwege nach Ein- 
bringung von Kokain und Suprarenin mit Sonde genau zu unter- 
suchen, um sicher festzustellen, wie lang die einzuführenden 
Nadeln sein müssen, wie viel ihrer nötig sind und wo solche ein- 
geführt werden sollen. Unmittelbar vor Ausführung der Elektro- 
lyse ist die Verwendung von Suprarenin nicht zulässig, weil dadurch 
die Einführung der Nadeln außerordentlich erschwert und die 
Schmerzhaftigkeit bei Ausführung des Verfahrens wegen dichten 
Anliegens der Nadeln an der Knochenhaut leicht erheblich wird15). 

Mein Elektrolyse-Verfahren ist zur Beseitigung von Ver- 
schwellung der Nasenschleimhaut im Bereiche der unteren Muschel 
nicht nur für Erwachsene das in Bezug auf Dauererfolge sichere, 
sondern für Kinder sogar das Verfahren schlechthin. Ich habe es 
schon bei fünfjährigen Kindern ohne alle Schwierigkeit und mit 
bestem Erfolge durchgeführt!#). Gerade bei Kindern ist mein Ver- 
fahren ohne jede Erregung von unangenehmen Empfindungen, 
geschweige von Schmerz, anwendbar. Je jünger die Kinder sind, 
um so weniger in sich verdickt ist deren Nasenschleimhaut. Man 
kann also bei ganz jungen Kindern schon mit 15—20 M.-A. bei einer 


15) Zu vergleichen auch meine Schrift „Die Elektrolyse mit langen 
Nadeln zur Behandlung von Verschwellung des Naseninnern‘“. Halle a. S. 
1908. Carl Marhold. S. 9. 

18) Bezüglich der ärztlichen Beeinflussung. besonders kleiner Kinder, 
verweise ich auf meinen Aufsatz „Der Arzt und die Kinder“ in „Deutsche 
Elternzeitschrift‘‘, 1. Jahrgang, No. 7 (April 1910); ferner auf meine Ab- 
handlung ‚Die ärztliche Beeinflussung des Kranken“. Leipzig 1911. Georg 
Thieme. 50. 5. 
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Sitzungsdauer von je 5—6 Minuten vor und nach dem Strom- 
wechsel ein sehr gutes Dauerergebnis erzielen, ohne daß die Kinder 
Anlaß bekommen, durch unangenehme Empfindungen in ihrer 
Ruhe gestört zu werden. 

Bei meinen fortgesetzten langjährigen Beobachtungen über 
die Erzielung von Dauererfolgen bin ich zur Anwendung 
immer längerer Nadeln und immer stärkeren Stromes gelangt. 
Dabei aber machte ich zuerst gelegentlich eine Beobachtung, die, 
wenn sie richtig war, unsere bisherige Annahme über die Zweck- 
mäßigkeit langsamen Einschleichens des zerstörenden Stromes in 
das lebende menschliche Gewebe ganz über den Haufen werfen 
mußte. Und das hat sie denn auch getan. Die alte Lehre, den 
elektrolytischen Strom sich langsam einschleichen zu lassen, um 
Schmerzen zu vermeiden oder zu vermindern, stammt aus der 
„kokainlosen‘ Zeit. Aus gleicher Überlegung hat man sich auch 
immer gescheut, wirklich starke Ströme, die allein nutzbringend 
sein können, zur Anwendung zu bringen. Daß ich schon früher 
bis zu 25 M.-A. Stromstärke verwenden konnte, war lediglich 
meinem sorgfältigen Kokainisierungsverfahren zuzuschreiben. Ich 
kann aber jetzt Stromstärken von 35—40 M.-A. verwenden, ohne in 
der Regel dadurch stärkere Beschwerden auszulösen. Fast aus- 
nahmslos gelingt mir dies, sobald die Einführung der Nadeln glatt 
vonstatten ging, also keine erhebliche Zeit beanspruchte. Alsdann 
ist also die Kokainisierung nicht nur stärker, sondern auch in dieser 
Eigenschaft von wesentlich längerer Dauer. 

Ich lasse also jetzt den Strom nicht mehr in der alt über- 
kommenen Weise sich langsam ‚‚einschleichen‘‘, sondern gehe sofort 
auf 5 M.-A. und dann rasch weiter, so daß ich in längstenseiner 
Minute auf mindestens 20 M.-A. gelange. Nach wenigen Sekunden 
Ruhe geht’s weiter bis auf 35 M.-A.; manchmal kann ich bis auf 
40 M.-A. gelangen. Dies ist fast immer nach der Stromwendung 
möglich; doch darf man hierbei nicht übersehen, daß der Strom 
in dem bereits behandelten Gewebe zunächst erheblichen Wider- 
stand findet. Meist nach 3—4 Minuten wirkt aber die volle durch- 
gehende Stromstärke, so daß man gut aufpassen muß, um das 
Auftreten stärkerer Schmerzen zu verhindern. Man kann nämlich 
nicht selten zunächst den ganzen Strom (ohne Widerstand) ein- 
schalten, ohne irgendeine Schmerzempfindung auszulösen, muß 
aber dann die Hand am Hebel behalten, um bei steigender Nadel 
des Strommessers rasch auf 40 M.-A. zurückzugeben, worauf man 
dann den Strom meist bis zum Schlusse belassen kann. 
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Wenn man bei sehr guter Kokainisierung, wie ich sie aus- 
führe und beschrieben habe, anfänglich rasch, wie ich soeben 
mitteilte, den Strom stärker eintreten läßt, so erreicht man 
auch schnell eine bessere Zerstörung in Schwellgewebe und 
Schleimhaut sowie in dem sie versorgendenNerven- 
geflechte und kann infolgedessen auch rascher 
größere Stromstärken eintreten lassen. 
Das die langen Nadeln umgebende Gewebe wird bei 35 bis 
40 M.-A. Stromstärke in einem Durchmesser von 3—4 mm 
elektrochemisch zerstört, wie man auf Durchschnitten ent- 
sprechend behandelter Fleischstücke mit dem unbewaffneten 
Auge sehen kann. Diese hohen Stromstärken verwende ich 
aber nur, wenn die Verschwellung bezw. Verdickung der 
Schleimhaut eine sehr starke ist. Haben die langen Nadeln 
über unregelmäßig oder stark gekrümmte Muschelknochen ihren 
Weg zu nehmen, so bringen die letztgenannten Stromstärken 
doch manchmal empfindliche Schmerzen, weil die Nadeln stellen- 
weise dicht auf der Knochenhaut aufliegen, die ja nicht un- 
empfindlich gemacht ist. Man muß also in solchen Fällen je 
nach Lage der Sache die Stromstärken nur so hoch nehmen, 
wie der Kranke gewillt ist, sie zu ertragen; 
immerhin wird man es doch auf 30 M.-A. bringen und damit 
schon eine recht erhebliche Zerstörung erzielen. 


Durch diese Beobachtungen bin ich veranlaßt worden, meine 
Gedanken auf die Zeducschen Ströme!) zu lenken. Leduc ver- 
wendet diese ‚zur Erzeugung elektrischer Narkose“ und weist 
darauf hin, daß man mit Hülfe dieser Ströme auch ‚‚örtliche“ 
Unempfindlichkeit herbeizuführen vermöge!®). Es wäre für die 
Anwendung der Elektrolyse in der Nase von erheblicher Bedeutung, 
wenn man durch Anwendung der Leducschen Ströme gerade hier 
eine örtliche Unempfindlichkeit ohne ausgiebige Benutzung 
von Kokain zu erzielen vermöchte. Alsdann wäre es ja ermöglicht, 
schmerzlos auch dort die Elektrolyse zur Verwendung gelangen zu 
lassen, wo infolge ungenügender Tiefenwirkung des Kokains der 


17) Apparate dazu in dem Preisbuch von Reiniger, Gebbert & Schall 
(Elektromedizinische Apparate und ihre Handhabung, 9. Aufl.), Erlangen 
1905. 8. 64. — Auch in einem besonderen Preisblatte (Katalog, Abteilung 
XIVe) Apparat für intermittierenden Gleichstrom nach Leduc, mit Litera- 
tur-Angaben. 

18) Stephan Leduc, Die elektrische Narkose. Bericht in der Zeitschrift 
für Elektrotherapie. 1903. No. 11. 


29* 


452 Bresgen, Die Schleimhautverschwellung 


elektrolytische Strom jetzt noch etwas schwächer als wünschens- 
wert genommen werden muß. Wenn diese Frage jetzt auch schon 
in Bearbeitung genommen ist, so möchte ich sie doch auch den 
engeren Fachgenossen wärmstens empfehlen. 

Unter Verwendung meiner jetzigen langen Nadeln (bis zu 
5 cm Länge) komme ich kaum mehr in die Lage, ein zweites Mal 
an der unteren Nasenmuschel die Elektrolyse verwenden gu müssen. 
In den allerschlimmsten Fällen bleiben wohl mal einzelne kleinere 
Wülstchen übrig, die aber dann ohne Schwierigkeit und Beschwer- 
den mit Schlinge oder Brenner abgetragen werden können. Doch 
soll dies möglichst bald geschehen, damit von ihnen aus nicht neues 
Schwellgewebe sich wieder entwickeln kann. 

Sind nun alle erforderlichen Nadeln eingestochen, so entfernt 
man den Nasenerweiterer, nachdem man sich vorher genau gemerkt 
hat, wie die aus dem Nasenloche heraushängenden Nadelschäfte 
mit ihren Nadeln in der Schleimhaut von unten nach oben liegen. 
Ich verbinde jetzt stets, wie mir als am vorteilhaftesten scheint, 
die unterste oder die beiden untersten Nadeln (bei Einführung von 
3 oder 4 Nadeln) mit der Kathode (— Pol) und die übrigen mit der 
Anode (+ Pol). Liegen nur zwei Nadeln, so werden diese un- 
mittelbar mit dem Kabel verbunden; bei drei Nadeln verbinde ich 
die untersten zwei mittels meiner „Brücke“ zu einem Pole und 
schließe diesen an die Kathode an; bei vier Nadeln werden je zwei 
und zwei mittels zwei meiner Brücken verbunden und von diesen 
aus an das Kabel angeschlossen ; dabei kann man dann Nadel 1 und 2 
oder 1 und 3 sowie 3 und 4 oder 2 und 4 miteinander durch Brücken 
zu jeeinem Pole verknüpfen. Hierbei lasse ich örtliche Verschieden- 
heiten maßgebend sein, beispielsweise verbinde ich die beiden 
unteren Nadeln stets zusammen mit der Kathode, falls sie frei im 
Schleimhautgewebe sitzen; läuft aber die zweite Nadel z. B. dicht 
über Knochen, so verbinde ich sie lieber mit der vierten Nadel. 
Bestimmend ist hierbei wesentlich die vermutliche Empfindlich- 
lichkeit, die ja auch bei der Benutzung der dickeren Nadeln den 
Ausschlag gibt. 

Den elektrischen Strom lasse ich bei Erwachsenen jetzt stets 
je 8 Minuten lang vor und nach dem Stromwechsel hindurchgehen ; 
nur ausnahmsweise gehe ich auf 9—10 Minuten hinauf. Bei 
kleinen Kindern genügen meist je 5—6 Minuten, bei älteren je 
6—7 Minuten. Alles dieses richtet sich im einzelnen je nach vor- 
handener, durch wiederholte vorherige Beobachtung!?) 


19) Zu vergleichen meine Schrift: ‚Ärztliche Fortbildungs- Vorlesungen. 
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festgestellter Schwellung der Schleimhaut. Nur wer darauf ent- 
sprechende Rücksicht nimmt, wird ganz besonders auch bei Kindern 
wirkliche Dauer - Erfolge mit meinem Elektrolyse-Verfahren 
erzielen. 

Die Verbindungen der Nadeln mit Brücken und Kabeln 
müssen mit Sorgfalt hergestellt werden, damit nicht während 
der Elektrolyse eine Verbindung sich lockern oder lösen kann. 
Den Kranken läßt man mit etwas nach hinten erhobenem K.opfe?°) 
sich bequem im Stuhle zurechtrücken, prüft dann nochmals alle 
Verbindungen und läßt den Strom eintreten, nicht ohne vorher 
den Kranken noch darauf aufmerksam gemacht zu haben, ganz 
unbeweglich zu sitzen, auch die Gliedmaßen, besonders Arme und 
Hände, ruhig zu halten — alles, um jede Lockerung des Kabels 
zu hindern. Der Kranke kann durch die Nase atmen, darf sprechen 
und soll jede Beobachtung an sich melden, mit seinen Händen 
aber sein Gesicht nicht berühren. Möchte er beispielsweise eine 
hinablaufende Träne abgewischt haben, so muß er das melden, 
nicht aber selbst solches ausführen, da dadurch zu leicht der Strom 
gestört oder auch an den vorstehenden Nadelschäften Unheil an- 
gerichtet werden kann. 

Es ist gut, während des Vorganges der Elektrolyse den Kranken 
wiederholt bei leicht verschlossener anderer Nasenhälfte die Luft 
kräftig durch die in Behandlung befindliche nach hinten ziehen zu 
lassen. Es wird dadurch nicht nur die gebildete Flüssigkeit, sondern 
auch der als Schaum an den Polen auftretende Wasserstoff und 
Sauerstoff entfernt und dadurch die Möglichkeit abirrender Stron- 
schleifen ausgeschlossen. Beim Stromwechsel darf dies Durchziehen 
der Luft nach hinten nie unterlassen werden, weil sonst besonders 
viel Strom verloren gehen kann. 


Nachdem der Elektrolysevorgang beendet: ist, empfehle ich 
dringend, zuerst das empfindliche Kabel und die Brücken ab- 
zunehmen und in Sicherheit zu bringen, alsdann die Nadeln aus 
der Nase zu entfernen und den Kranken sofort bei geschlossener 
anderer Nasenhälfte den in der behandelten angesammelten 
Schleim nach hinten ziehen zu lassen. Der Kopf bleibt zweck- 


— .— -— 


Die Entzündungen der Nasenhohlen. des Rachens und des Kehlkopfes. be- 
sonders auch in ihren Beziehungen zu einander und zu anderen benach- 
barten oder entfernteren Gebilden‘. Halle a. S. 1903. C. Marhold. S. 34 ff. 

2) Damit jede Feuchtigkeit nach hinten abfließen, nicht aber vorne 
an den Schäften der Nadeln sich sammeln und dort zur Entstehung von 
Nebenstromschleifen Anlaß geben kann. 
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mäßiger Weise noch erhoben, weil einzelne Stichöffnungen meist 
etwas Blut austreten lassen. Deshalb ist es auch zu empfehlen, 
die Kranken, besonders Kinder, nicht ausspucken zu lassen, damit 
sie nicht durch die Beimischung von Blut zur Unruhe veranlaßt 
werden. Die blutenden Stichöffnungen betupft man am besten 
mit einer Perhydrollösung (Perhydrol Merck 10,0, Aq. dest. 40,0), 
die man mit wattebewickelter Sondenspitze aufdrückt. Genügt 
dies jedoch nicht, so nehme ich mit einer sehr dünn mit Watte 
bewickelten Sondenspitze, die man leicht anfeuchten kann, eine 
Spur Ferripyrin auf und betupfe damit die blutenden Stiche. Dies 
stillt stets jede dieser Blutungen. Übrigens empfiehlt es sich, die 
Kranken darauf hinzuweisen, daß es ganz unbedenklich sei, wenn 
aus den feinen Nadelstichen auch weiterhin der Nasenabsonderung 
sich kleine Blutspuren beimischen. 

Die Wirkung einer regelrecht vollzogenen Elektrolyse ist eine 
sehr bedeutende. Bei freiem knöchernem Luftwege bleibt dieser 
sofort von Schleimhautschwellung frei; es tritt auch keine ent- 
zündliche Reizung auf. Nur an den Stichöffnungen bildet sich 
über dem bräunlich verschorften Gewebe eine kleine Speckhaut, 
die nur bei gerüstengen Nasenwegen in den ersten 24 Stunden 
etwas Beengung bedingt. Es treten keine Schmerzen, insbesondere 
keine Kopfschmerzen, im weiteren Verlaufe auf, ausgenommen 
bisweilen etwas Kopfdruck bei gerüstengen Nasen, aber auch dies 
nur in den ersten 1—2 Tagen. An sich bedürfte eine elektro- 
lysierte Nase kaum einer bemerkenswerten Nachbehandlung, wenn 
es sich nicht darum handelte, einesteils möglichst rasch das zer- 
störte Schwellgewebe zur Narbenbildung zu bringen, und anderen- 
teils vom Kranken Schädlichkeiten fernzuhalten, die nur zu leicht 
ihn befallen, sobald man ıhn sich selbst überläßt. Die Nachbehand- 
lung ist also so sorgfältig zu gestalten, daß dem Kranken aus ihr 
auch der ihr entsprechende Nutzen erwächhst. 

Wie nach der Anwendung des elektrischen Brenners so muß 
auch nach der Elektrolyse die Nachbehandlung eine doppelte sein. 
Tritt auch nach der Elektrolyse nicht, wie nach der Verwendung 
des Brenners, in der Regel ein Verschluß der Nase ein, so muß 
der Kranke doch darauf aufmerksam gemacht werden, daß er das 
Schneuzen der Nase fürs erste gänzlich zu unterlassen hat, ebenso 
wie er das Niesen nie unterdrücken darf, vielmehr bei geöffnetem 
Munde niesen muß — alles, um jedes Eindringen von Nasen- und 
Rachenschlein ins Mittelohr durch die Ohrtrompeten zu verhindern. 
Alle in Nasen- und Rachenhöhle stets vorhandenen, aber meist 
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abgeschwächten Entzündungserreger gewinnen sofort nach irgend 
einem, die Schleimhaut reizenden Eingriffe eine höhere Giftigkeit, 
so daß sie leichter als gewöhnlich zu Mittelohrentzündungen, sowie 
auch zu anderen Entzündungen, besonders in der Rachenhöhle, 
Anlaß geben können. Deshalb ist es auch nötig, die Kranken zu 
einer regelmäßigen Reinigung der Mund- und Rachenhöhle durch 
Ausspülung bezw. Gurgelung mit einer etwa 1 proz. Kochsalz- 
lösung (1 Kaffeelöffel voll Kochsalz auf 1 Weinflasche Wasser) 
zu veranlassen. Ferner lasse ich die Kranken eine Mentholsalbe 
(Menthol. 1,50, Paraffin. liqu. 3,50, Lanolin. anhydric. Liebreich 
25,0, D. in tuba, S. Menthol-Nasensalbe I) alle 1—2 Stunden linsen- 
groß in die behandelte Nasenhälfte aufziehen. Ebenso oft sind 
die Tiefgurgelungen mit Salzwasser vorzunehmen. Wenn die 
Kranken nun für wenigstens 3—4 Tage sich sonst noch eines 
ruhigen Verhaltens befleißigen, so wird dadurch der Verlauf 
durchgängig sehr günstig beeinflußt; unbedingt notwendig ist es 
jedoch nicht, nur wünschenswert im Hinblick auf rascheren, un- 
gestörten Verlauf der eingeleiteten Zerstörung. 

Außer dieser, durch den Kranken selbst zu vollziehenden Nach- 
behandlung hat sich mir als im ganzen förderlich, besonders aber 
auch einen rascheren und regelrechteren Ablauf begünstigend er- 
wiesen, wenn je nach den Fortschritten, die die behandelte Nase 
aufweist, zuerst täglich, dann alle zwei Tage und nach Ablauf von 
14 Tagen alle 3—4 Tage eine vorsichtige Anwendung der ange- 
gebenen Perhydrollösung mittels wattebewickelter Sondenspitze 
auf die mit Schorfen bedeckten Stichöffnungen erfolgt. Durch 
diese Maßnahmen werden die Schorfe rascher zermürbt, stoßen 
sich früher ab und bedingen somit auch eine raschere Abheilung. 

In den meisten Fällen kann nach 6—8 Tagen schon die andere 
Nasenhälfte der Elektrolyse unterworfen werden. Das soll auch 
geschehen, wenn diese so eng ist, daß mit Sicherheit auch eine Ent- 
fernung von Knochen wird folgen müssen. Durch die vorher- 
gegangene Elektrolyse des Schwellgewebes der unteren Nasen- 
muschel kann nachher die Verkleinerung oder Beseitigung der 
letzteren mit erheblich geringerer Blutung ausgeführt werden, 
ebenso wie nach der Elektrolyse wulstige Verdickungen besonders 
am hinteren Ende der unteren Muschel fast blutlos mit der Schlinge 
entfernt werden können. 

Die Zerstörung von Schleimhautschwellung und -Verdickungen 
im Bereiche der mittleren Muschel und am oberen Scheidewand- 
buckel mittels des Brenners soll erst erfolgen, wenn dia vorher- 
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gegangenen Eingriffe ziemlich abgeheilt sind, also nicht vor Ablauf 
von 4 Wochen. Man kann aber auch eine spätere Zeit dafür aus- 
wählen, jedoch ist es nicht zweckmäßig für die Erzielung eines 
guten Gesamterfolges, wenn damit länger als acht Wochen gewartet 
wird. Immer aber muß nach Anwendung des Brenners eine um 
so sorgfältigere Nachbehandlung erfolgen, je schwieriger die Ge- 
samtumstände des Falles liegen?'). 

Ist nun die Nasenhöhle dauernd zur Atmung voll- 
ständig frei gemacht, so ist unsere Aufmerksamkeit auch noch 
der Rachenhöhle zuzuwenden. Gaumen- und Rachenmandeln 
müssen von dem Gesichtspunkte aus betrachtet werden, daß sie 
weder gewöhnlich noch auch in entzündetem Zustande die Nasen- 
atmung behindern. Und im Nasenrachen ist die sogen. mittlere 
Spalte einer sorgfältigen Beachtung zu unterwerfen, besonders in 
solchen Fällen, in denen hauptsächlich frühmorgens eingedickte 
Massen aus dem Nasenrachen entfernt werden müssen. 

Für all diese Mühen werden sowohl Kranker wie Arzt reich- 
lich entschädigt: nicht nur, daß die ‚ewigen Beschwerden‘ in 
Nasen- und Rachenhöhle schließlich beseitigt werden, es kommen 
dann auch manche mit gewisser Regelmäßigkeit seit Jahren auf- 
tretende Reizerscheinungen des Kehlkopfes, sowie mancherlei 
Störungen im Bereiche des Gehörorganes nach zweckmäßiger, 
früher aber nie nachhaltig gebliebener örtlicher Behandlung zur 
Heilung oder doch zu solcher Besserung, daß die Kranken keiner 
Klagen mehr sich bedürftig fühlen. 


21) Der Kürze wegen muß ich bezüglich der örtlichen Eingriffe besonders 
auf meine Schrift ..Die Elektrolyse mit langen Nadeln zur Behandlung von 
Verschwellung des Naseninnern‘“ (Halle a. S. 1908. Carl Marhold) hinweisen. 
Es ist unmöglich, Dauererfolge zu erzielen, wenn die dort gegebenen Hin- 
weise unbeachtet bleiben. 
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Professor Manasse, Direktor der Universitäts-Ohrenklinik in Strab- 
burg. hat auch Lehrauftrag für Laryngologie erhalten. 

Priv.-Doz. Dr. Scheibe in München hat einen Ruf als Prof. extraord. 
nach Erlangen als Nachfolger von Prof. Denker angenommen. 

In Rom hat sieh Dr. 4A. Zancla als Privatdozent für Oto-Rhimo- 
Laryngologie habilitiert. 

Dr. Cozzolino, Prof. der Ohrenheilkunde in Neapel, ist, 55 Jahre 
alt, gestorben. 


Professor Hermann Knapp in New York ist 79 Jahre alt gestorben. 


Herr Max Lust in Charlottenburg hat dem Direktor der Univ.-Ohren- 
klinik und der Charite-Ohrenklinik in Berlin die Sumune von 50 000 Mark 
zur Verfügung gestellt. Die Zinsen sollen zur Unterstützung wissenschaft- 
licher Arbeiten verwandt werden. 
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